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SUR LA RADIOSCOPIE DE L’AORTE 





Par le D' CERNE 


, 
Professeur de clinique chirurgicale a l’Ecole de Médecine de Rouen. 


La rapide diffusion de mes scHEMAS DU TRONC m’a fait penser que les radiologistes 
feraient le méme accueil favorable 4 des schémas thoraciques avec représentation du 
cceur et de l’aorle, concus d’aprés le méme souci d’exactitude anatomique. Ces dessins, 
commencés depuis longtemps, mais inter- 
rompus par les événements, n'ont été publiés 
que tout récemment. 

Ils comprennent deux vues _frontales 
(thorax complet et plastron sterno-costal), 
et deux vues obliques, antérieures droite et 
gauche. 

J’exposerai ailleurs les modifications que 
mes recherches apportent a l’anatomie topo- 
graphique du coeur, surtout en ce qui con- 
cerne ses rapports avec le plastron sterno- 
costal. Ces modifications dérivent a la fois 
d’observations radioscopiques et, avant tout, 
de mes précisions antérieures sur le squelette 
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thoracique et le diaphragme, précisions que 
jai tout lieu de croire universellement ad- 
pecs. Fig. 1. — Schéma du cceur et de I'aorte 

Je m’occuperai ici de l'aorte, pour en Vue antéro-postérieure. 
reviser quelque peu la description, mais sur- 
tout pour combattre, une derniére fois je l’espére, une erreur énorme, inexplicable, 
qui se perpétue dans les descriptions de son examen radioscopique. 

On sait que l’aorte, née du ventricule gauche, monte @ peu prés verticalement der- 
riére le sternum, décrivant en réalité une courbe antérieure et droite de trés grand 
rayon, puis, a la hauteur du 1" espace intercostal, devient @ peu prés horizontale pour se 
diriger obliquement vers la 4 vertébre dorsale, s’infléchir et descendre le long du rachis 
sous le nom d’aorte thoracique ou descendante. Ce que I’on sail moins, c’est que la partie 
horizontale est loin de se diriger en arriére suivant un plan vertical, mais qu'elle décrit 
dans ce trajet une autre courbe convexe a gauche, autour de la trachée et de leesophage. 
Sans cette courbe, la trachée, qui est légérement déviée a droite, le serait bien davan- 
tage. Poirier l’a signalée, en l'appuyant d'une planche de Bourgery (5° édition, tome II, 
2‘ fascicule, pages 205 et 206). 
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J'ai représenté dans la figure ci-jointe cette courbure, en supposant une coupe hori- 
zontale du thorax, passant par la partie inférieure de la portion dite horizontale de la 
crosse, et répondant en arriére au disque IV-V dorsal, en avant au bas du 1° espace 
intercostal (fig. 2). 

On verra qu’elle a en radioscopie une influence considérable. 

Que voit le radiologiste? 

Dans l’examen de face, les ombres du rachis et du sternum masquent presque tota- 
lement l'aorte. Son bord droit affleure ’ombre rachidienne en le débordant a peine, 
assez cependant pour laisser percevoir ses battements dans les 2° et 3° espaces. Par 
contre, une saillie arrondie s’avance large- 
ment chez l’adulte dans le 1" espace gauche 
(hémicercle aortique de Vaquez). Cet hémi- 
cercle est précisément formé par la convexité 
gauche de l’aorte horizontale, légérement 
descendante 4 ce niveau, et qui fait que 
sa corde est plus haute que le calibre du 
vaisseau. 

A droile, la veine cave supérieure se 
distingue généralement assez mal. A gau- 
che, le trone de l’artére pulmonaire, plus 
volumineux, tranche davantage sur le fond 
clair des poumons, mais est moins opaque 





Fig. 2. — Coupe horizontale du thorax Bis as é 
passant par la crosse aortique. que Vhémicercle aortique. 


En faisant pivoter le sujet sur lui- 


méme, on élimine les ombres du rachis et du sternum, ou plutdt du rachis, car le 
sternum est peu génant; l’examen se poursuit suivant des axes obliques dont l’angle 
avec le plan antéro-postérieur va croissant, l’étendue pratique de ce déplacement 
allant de 50° 4 70° environ. Plus loin, la vue est génée ou arrétée par le massif opaque 
des os de l’épaule. 

En oblique droite antérieure, le coeur apparait surmonté d’une ombre 4 verticalité 
générale, large a sa base, se rétrécissant, puis s’égalisant dans les 5 centimétres supé- 
rieurs. Pendant la rotation, elle se détache du rachis et s‘en éloigne progressivement, en 
changeant légérement de forme. Le sommet parait d’abord un peu infléchi en avant, se 
redresse et finit par pencher en arriére, donnant parfois l'impression d’un véritable 
crochet. L’angle de vision et par conséquent de description le plus favorable est de 
45° & 50° (fig. 5). 

Cette ombre représente la crosse ascendante et partiellement la crosse horizontale ; 
l’artére pulmonaire lui donne en bas et en avant son assise élargie. 

En avant d’elle, une plage claire, rétro-sternale; en arriére, l’intervalle qui la sépare 
du rachis, zone relativement claire, dit espace clair rétroaortique. 

I] n’est et ne peut étre que relativement clair, puisque le rayonnement de |’ampoule 
y rencontre les organes du médiastin postérieur, ot s’accumulent, s’accolent et se 
croisent ganglions, cesophage, vaisseaux de tout ordre et de tout calibre, le tout com- 
pliqué des ombres du gril costal, de l’omoplate et de la veine cave supérieure. 

On pourrait plutét s’étonner de sa clarté relative. Mais en fait, si la ligne limitante 
antérieure de l’ombre aorticopulmonaire est nette, le bord postérieur est difficile 4 bien 


distinguer. 
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La densité n’est pas égale dans toute la hauteur. La partie moyenne est presque 
toujours moins dense; le sommet est toujours trés noir. Si l’on veut bien examiner notre 
fig. 2, on constatera, en effet, que la presque totalité de la crosse horizontale, jusqu’au 
sommet de la courbe péritrachéale, est vue en enfilade, et que, par suite, le rayonnement 
de l'ampoule y rencontre une colonne liquide d'une épaisseur considérable (6 & 7 centi- 
métres), que ne saurait égaler la partie moyenne, méme doublée de |’artére pulmonaire 
droite. 

Cette méme figure renseigne sur la situation et la direction du reste de l’aorte, qui, 
par rapport a l’observateur, se recourbe presque brusquement 4 gauche vers la colonne 
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Fig. 3. — Examen oblique antérieur droit, sous diverses obliquiltés. 


verlébrale. On remarquera dans la figure 3 cette brusque coudure qui donne aux radio- 
graphies d’aortes injectées une forme paraissant anormale au premier abord. 

Et c’est le lieu de parler de l’erreur extraordinaire a laquelle je faisais allusion en 
commencant. 

Devant l'image si nettement accusée de l’aorte ascendante, on s'est imaginé — il 
est bien difficile et peu intéressant de remonter a la source — que si l'on ne voyait pas la 
partie descendante de la crosse et l’aorte thoracique, c'est qu’elles devaient étre mas- 
quées par l’ascendante. 

Négligeant les plus élémentaires constatations de l’anatomie, on a décrit espace 
clair comme situé entre le rachis et l’aorte descendante, avec un intervalle entre les 
deux qui, dans la position oblique antérieure 4 50°, mesure PLUS DE DEUX CENTI- 
METRES. 

Dans la séance de la Société de Radiologie du 10 juin 1915, j'ai protesté contre 
cette... entorse, ala vérité, et montré — ce qui edt pu paraitre superflu — par des radio- 
graphies d’aortes injectées par mon chef de clinique, M. Cauchois, que l’aorte thoracique 
était bien intimement accolée A la colonne vertébrale. 

Cette communication, que les comptes rendus ne mentionnent, il est vrai, que trés 
briévement, semble étre passée inapercue. En la rappelant dans une communication 
récente (25 octobre 1918) ala Société de Médecine des hépitaux de Paris, MM. Mougeot et 
Déné ont, a leur tour, présenté des radiographies d’aortes injectées 4 l’incidence de 55° a 
60°, et les ont fait reproduire. 

Je crois compléter ces deux communications en présentant dans la fig. 5 le schéma 
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de l'ombre radiologique du cceur el de l'aorte sous des incidences diverses, telles qu'on 
les verrail si l’aorte était visible en son entier. 

L’aorte ascendante commence a déborder le rachis et par conséquent 4 découvrir 
l'aorte thoracique entre 25° et 50°. Les deux troncs sont accolés vers 40°, puis s’écartent 
progressivement. 

A 70°, Vintervalle est de prés de 5 centimétres; a 90°, il atteint 4 cenlimétres. 

Comment accorder la vérité anatomique avec | examen radioscopique? 

C’est fort simple. 

Nous avons vu pourquoi le sommet de l’ombre aortique, représentant la plus grande 
partie de la crosse horizontale, a une densité aussi considérable. 

Mais au dela du sommet de la courbe péritrachéale, le reste de la crosse horizon- 
tale se présente de face; son volume se réduit rapidement et l’aorte thoracique n’a plus 
que 16 4 17 millimétres de diamétre au lieu des 27 et 28 de l’ascendante. De plus, son 





Vue transversale. Oblique A. G. a 50°. 


Fig. 4. Examen transversal et oblique antérieur gauche. 


ombre est plongée au milieu de toutes les ombres, vasculaires et autres, de la région. 
Dans ces conditions, elle ne se voit pas dans cet espace insu/ffisamment clair, ou plutot 
elle ne peut étre délimitée, ce qui est pratiquement la méme chose. 

Exceptionnellement cependant, on peut la suivre sur une étendue variable chez les 
vieillards athéromateux. Chez tous les sujels méme, on peut constater 4 la partie supé- 
rieure de lespace clair un triangle plus lumineux, 4 pointe inférieure, se terminant, 
dans l’oblique a 50°, vers le disque V-VI. Le bord antérieur de ce triangle, qui 
diminue de hauteur en augmentant de largeur quand la rotation s'accentue, marque 
le bord postérieur de la portion descendante de la crosse. A mon avis, comme je 
l’expliquerai ailleurs, la limite de la crosse devrait étre élendue jusqu’a ce disque V-VI] 
dorsal. 

Il nous faut conclure que l’ombre de l’aorte cesse d’étre visible 1a ot l’épaisseur de 
la colonne sanguine qu'elle présente a la vue devient insuffisante, c’est-a-dire au dela de 
son coude horizontal. La limite de visibilité n'a d’ailleurs pas une netteté absolue. 
Suivant Vincidence, suivant les sujets et d’aprés leur age, l’ombre visible semble se 
terminer en haut en massue, ou se prolonger en arriére en un crochet moins dense et 
plus ou moins saillant. On sait du reste que le calibre de l’aorte va croissant avec l'dge, 
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que sa forme se modifie et que sa paroi présente des modifications de structure jouant 
ici un role certain. 

L’examen en oblique gauche confirme ces considérations (fig. 4). 

Quelle que soit lincidence, |’aorte ascendante est naturellement trés éloignée du 
rachis. L’artére pulmonaire se confond avec sa base; elle ne se voit done pas; tout au 
plus dislingue-t-on plus ou moins nettement en arriére l’artére pulmonaire droite, vue 
presque en enfilade. 

L’ombre aorlique elle-méme est beaucoup moins nette et beaucoup moins dense 
qu’en oblique droite. Si, grace au tronc pulmonaire, la partie inférieure offre une grande 
épaisseur, au-dessus, la crosse, réduite 4 son calibre vrai, et vue de face et non plus en 
enfilade, offre au rayonnement un obstacle beaucoup moindre. 

Sauf pour les artéres athéromateuses, la vue devient rapidement indistincte. On ne 
peut presque jamais suivre la portion horizontale jusqu’a la colonne vertébrale. A plus 
forte raison ne verra-t-on pas |’aorte descendante masquée par l’ombre rachidienne. 

Notons que c’est vers 60° que, si l’on pouvait voir toute la crosse, son axe présen- 
terait sa plus grande amplitude. 











TUMEUR ANGIOMATEUSE ENORME DE LA FACE 
GUERIE PAR LA RADIOTHERAPIE 


Par MM. FUNCK et L. HAUCHAMPS 


Les tumeurs vasculaires ont été surtout traitées pendant ces derniéres années par 
la radiumthérapie, qui a permis d’enregistrer des succés éclatants. Nous rappellerons 
pour mémoire les premiers travaux de Wickham et Degrais ('), datant de 1908, qui 
avaient été précédés par quelques essais publiés antérieurement par Danloo et Zimmann. 
I] était surtout question, dans ces premiers temps, de l'emploi thérapeutique du radium, 
de traitement des nevi plans, généralement trés colorés, qu’on appelle les taches de 
vin. L’année suivante, en 1909, dans leur traité classique sur la radiumthérapie, 
Wickham et Degrais (*) ont attiré l'attention du monde médical sur le traitement des 
formes saillantes, des tumeurs angiomateuses érectiles, qui, d’aprés eux, constituait le 
point véritablement culminant de la radiumthérapie. 

Les auteurs insistent sur la décongestion rapide des angiomes sous I’influence du 
radium ; ils signalent l’action élective sur les capillaires et démontrent l’action curative 
spécifique des rayons y, action devenue possible grace aux progrés récents apportés 
dans la technique des applications. 

Avant eux, on se le rappelle, les seuls moyens curatifs proposés étaient |’électrolyse 
(réservée aux formes télangiectasiques) ou l’intervention chirurgicale, principalement 
recommandée dans les formes angiomateuses saillantes. A cette époque, on parut défini- 
tivement admettre la supériorité du radium sur toutes les autres méthodes employées et 
on semblait unanime a lui reconnaitre une action élective spécifique sur les angiomes. 
Les expérimentateurs insistaient sur la facilité du traitement qui est tout a fait indolore, 
et sur la commodité des applications, spécialement pour les enfants auxquels on pouvail 
appliquer les appareils sans inconvénient pendant plusieurs heures consécutives. 

Nous devons rappeler qu’a la suite des travaux de Wickham et Degrais, notre ami 
le D' Bayet (*) a publié quelques cas remarquables de nevi vasculaires traités par le 
radium avec le plus grand succés. Bayet a remarqué qu’avant le radium la plupart de 
ces cas étaient au-dessus de toute intervention thérapeutique. 

En effet, a cette époque, le dosage des rayons X était encore difficile; on craignait 
les radiodermiles dés qu’on était obligé de recourir 4 des doses élevées : le radium 
restail done la méthode de choix. 

Dans une seconde publication, le D' Bayet (*) a insisté sur les perfectionnements 
apportés a la technique des applications du radium; il a démontré que les résultats 
étaient devenus encore meilleurs et qu’on était parvenu a éviter l’apparition tardive des 
télangiectasies : il recommandait l'emploi de toiles faibles, préconisait des séances peu 


(1) WickHaM et DeGrats : Traitement des angiomes par le radium, Paris, Alcan 1908 
(?) Wickuam et Decrats : Radiumthérapie, Paris, Bailliére, 1909. 


(®) Bayet : Le traitement des nevi vasculaires par le radium (Scalpel, 12 juin 1910). 


(*) Bayer: La cure des nevi vasc. par le radium (Scalpel, 23 juin 1913). 
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nombreuses et des séries espacées; il fallait, en un mot, procéder avec une extréme 
lenteur et une grande prudence pour obtenir de beaux résultats. 

On voit par ce qui précéde que le radium paraissait avoir complétement détréné les 
rayons X dans le traitement des angiomes. 

On trouve, il est vrai, dans la littérature médicale déja ancienne, quelques travaux 
recommandant l’emploi des rayons X pour traiter les tumeurs vasculaires : nous 





Fig. 1. — Avant tout traitement. Fig. 2. — Aprés cing mois de traitement. 


s 





Fig. 5. — Quatorze mois plus tard. Fig. 4. — En fin de traitement. 


citerons d’abord les publications déja anciennes de Barjon ('-*-°) et celles de Japiot (‘), 
qui furent suivies d’un essai comparatif des procédés par de Nobele (°). 


() BARJON : Angiomes du visage guéris par les rayons X (Gazette électr. n° 10, 1907). 

(") Barson : Le traitement radiothérapique des angiomes (Arch. délectr. méd., p. 351, 1910). 
(*) Barson-Japiot : Le traitement radiothérapique des navi (Arch. d’électr. méd. p. 433, 1912). 
(4) JAPIOT : Contribut. 4 I’étude du trait. des angiomes (Lyon, 1912). 

(*) De Nopece : Essais comparat. des modes de tr. des nevi (Arch. d’électr. 1910). 
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Néanmoins, malgré tous les progrés effectués dans le dosage des rayons X et dans 
l'application des rayons durs filtrés, permettant l'action en profondeur, on ne trouve 
guére, dans la littérature de ces derni¢res années, de mémoires recommandant l'emploi 
de la radiothérapie pour traiter les tumeurs vasculaires. 

Albert Weil (') a cependant relaté 15 cas d’angiomes variés guéris par l’action des 
rayons X, mais ce n’est que tout récemment que nous trouvons, relaté par Comas et 
Prio (*), un cas d'une tumeur angiomateuse de la face guérie par la radiothérapie. 

Il s'agit d'une fillette ayant présenté quelques jours aprés sa naissance une légére 
tuméfaction de la région sous-maxillaire droite. Envahissant bientot la région cervicale 
tout entiére, la tumeur est devenue énorme. Le traitement, commencé au radium, fut 
continué par l’action des rayons X, en divisant la tumeur en zones soumises les unes 
aprés les autres a l’action radiothérapique par séance de 5 4 5 heures espacées différem- 
ment pendant 5 ans. La malade finit par guérir complétement. 

Nous avons eu occasion de traiter par la radiothérapie une fillette qui a été 
envoyée dans le service de dermatologie de notre maitre et ami regretté, le D' Dubois 
Havenith. Au moment oi: le traitement fut commencé, l'enfant portait une déformation 
monstrueuse de la joue gauche avec extension a la paupiére gauche et a la lévre 
inférieure (fig. 1). 

La peau était intacte, fortement distendue et légérement violacée par places. La 
tumeur était apparue quelques mois aprés la naissance et n’avait cessé de se développer 
depuis lors. Quand nous avons commencé le traitement, celte tumeur s‘étendait sur 
toute la partie gauche de la figure et atteignait le pavillon de loreille. En avant, elle 
atteignait l’orbite ; l'oeil lui-méme ne s’ouvrait que trés difficilement. La lévre inférieure 
est fortement oedématiée, d’une teinte violet foncé. La face muqueuse de la joue 
semblait normale. Au palper, on avait la sensation d’une tumeur résistante, peu réduc- 
tible. Comme toujours, dans les angiomes caverneux, on avait la sensation d'un sac 
rempli de vers enroulés. 

La tumeur angiomateuse a été traitée uniquement aux rayons X. Pour aider l'action 
radiothérapique, nous avons employé le radium surla lévre inférieure, la radiumthérapie 
paraissant toujours la méthode de choix lorsqu’on désire agir sur les muqueuses. 


DETAILS DU TRAITEMENT 


Ine séance. -— 6 — 1 — 1916 — 1 1/2 H de face. . . .. + 8B filtre 2 alumine m/m 
2 — 27 — 1 — 1916 — 2 H latéralement.. . . . 10 B 

5 _ — 2—i5 — 1916 — 11/2 H de face... . 4 SO — 

Ke _~ — 2% —5 — 1916 — 2 Hde face......... 8B _ 

he — — 13 — 4 — 1916 — 1 1/2 H darriére en avant. . 8B — 

6 — — 4—5 — 1916 — 1 1/2 H en 2 applications. . face et profil. 


La malade est en traitement depuis 5 mois. On constate une amélioration évidente 
de la circulation : la tumeur a diminué de moitié seule, la lévre reste trés épaisse (fig. 2). 

Aprés les 6 premiéres applications, nous décidons une nouvelle série avec adjonc- 
tion du traitement de la lévre inférieure par le radium. 


7* séance. — 8 — 6 1916 — 2H sans filtre. 
8° - — 27 — 6 — 1916 — 1 1/2 H sous-auriculaire filtre 1 m/m- 
yy — — WH — 7 — 1916 — 1 1/2 H —_ — 


(1) ALBERT WEIL : 15 cas d’angiomes guéris par la radiothérapie (Arch. délectr. méd., p. 40, 1911). 
(2) Comas et Prio : Tumeur angiom. de la face guérie par la radiothérapie, Barcelone, 1917 (référé dans 
le Journal de Radiologie, p. 655, 1917. 
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10° séance. — 10 — 8 — 1916 — 2 H en application latérale, filtre 1 m/m (radium 4 la lévre). 
11° — — 31 — 8 — 1916 — 1 1/2 H filtre 1 m/m (avec radium). 
12° — —22 —9 — 1916 —1 1/2 H _ (radium). 
15° — —19—10 — 1916 — 1 1/2 application latérale, filtre 1 m/m, 


En présence du bon résultat obtenu jusqu’ici, nous décidons de laisser l'enfant au 
repos pendant quelques mois, le transport de la malade pendant les mois d’hiver étant 
rendu trés difficile par l’occupation allemande. 

Le traitement fut repris au mois de mai 1917. Quand nous revimes la fillette, nous 
fumes frappés du progrés énorme réalisé depuis notre derniére intervention. Il y a une 
transformation compléte dans l’aspect de l'enfant qui redevient tout a fait normal. 

Les 5 applications de radium sur la lévre (appareils a sels collés de 2 c. de coté, 
activité utile 50000 U; fillré 1/10 de plomb) ont amené une régression presque compléte 
de l’angiome de cette partie de la figure (fig. 3). 

En 1917, nous fimes encore trois applications espacées : 


31 — 5 — 1917 — 1 1/2 H application latérale. . .  filtre 1 m/m. 
1— 8 — 1917 — 2H _ postérieure. — 
2% — 9 — 1917 — 11/2 H _ latérale. —_ 


Nous avons revu la malade dans le courant de lhiver 1918. Elle est complétement 
guérie, comme on peut s’en rendre compte d’aprés la derniére photographie. Il reste un 
trés léger gonflement de la lévre inférieure qui disparaitra facilement. La peau de la joue 
est tout A fait normale et ne porte aucune trace de télangiectasie (fig. 4). 

Pour terminer cette observation, nous ne pouvons que répéter — en les modifiant 
légérement — les conclusions du travail de notre ami le D' Bayet : « Le traitement des 
nevi vasculaires par le radium et par les rayons X, convenablement dosés, constitue 
une véritable conquéte nouvelle de la thérapeutique. Par la constance et la beauté de 
ses résultats, par l’absence de tout danger, par son indolence absolue, il réalise tous les 
desiderata que |’on peut réclamer d'une méthode et en élargissant le champ des possi- 
bilités de guérison des nevi vasculaires, il a rendu un inappréciable service A des 
malheureux autrefois condamnés a porter toute leur vie une crianle et souvent une 


horrible difformité. » 





SUR UN CAS D’HEMOPHILIE ARTICULAIRE 


(ETUDE CLINIQUE, HEMATOLOGIQUE ET RADIOLOGIQUE) 


Par MM. 


F. ESCANDE et J. TAPIE 


Professeur agrégé de Physique médicale. Interne des hépitaux de Toulouse. 


Les manifestations articulaires de lhémophilie sont relativement rares en France, et plus 
particuliérement dans nos régions du Midi; assez fréquemment méconnues, on les confond 
parfois avec certaines affections osléo-articulaires qu’elles simulent grossi¢rement : tuberculose 
articulaire, rhumatisme, ostéomyélite, elc. Leur palhogénie, qui se rattache a celle de ’hémo- 
philie en général, présente encore de nombreuses inconnues malgré les perfectionnements de 
lhématologie moderne. La radiographie, qu’on a plus récemment appliquée a l’étude et au 
diagnostic différentiel de ces arthropathies, a donné des résultats variables et parfois méme 
discordants, suivant les auteurs. 

L’étude d’un petit malade, atteint de cette curieuse affection, nous a paru mériler d’étre 
rapportée avec quelques détails. 


Le nommé D... (Henri), agé de 9 ans, entre, le 28 novembre 1918, dans le service de M. le 
P* Bézy pour des accidents articulaires qui rendent la marche impossible. 

Antécédents héréditaires. — Ses parents, cultivateurs dans l’Ariége, n’ont jamais présenté d’acci- 
dents hémorragiques; le pére, Agé de 52 ans, est atteint de dyspepsie 4 forme hyperchlorhydrique ; 
la mére, d4gée de 47 aus, est en bonne santé. Parmi leurs ascendants, aucune personne ne parait 
avoir été frappée d’hémophilie. 

Antécédents collatéraur. — Deux seeurs en bonne santé, normalement réglées; un frére est mort 
de méningite; une sceur, née avant terme et atteinte dhydrocéphalie, a succombé a l’Age de 5 ans. 

Antécédents personnels. — Né a terme; nourri au sein maternel. Pas de maladie infectieuse. 
A marché a 15 mois. 

A lage de 4 mois, apparition d’un purpura a larges éléments survenant par poussées; a l’age 
de 16 mois, douleurs articulaires et gonflement des deux genoux. Dans la suite, ¢ruptions purpu- 
riqués et arthropathies se reproduisant d’une facon subintrante. 

Le purpura apparait spontanément; il occupe en général les quatre membres; une seule fois, 
Venfant a présenté de larges ecchymoses palpébrales. Le plus léger traumatisme détermine une 
bosse sanguine longtemps persistante. A lage de 5 ans, on note des accidents hémorragiques plus 
sérieux : le purpura envahit la muqueuse linguale et s’accompagne d’une hémorragie buccale 
profuse que rien ne peut arréter pendant huit jours et qui laisse enfant dans un état de profonde 
anémie. Des épistaxis rebelles ont mis par deux fois la vie de l'enfant en danger; on n’a jamais 
observé chez lui d’hématurie ni de mélaena. Ces hémorragies cutanéo-muqueuses ont ensuite 
diminué progressivement de fréquence et d’intensité. Les accidents articulaires se reproduisent 
tous les mois environ et méme plus fréquemment en été. Ils débutent par de vives douleurs au 
niveau des genoux, qui augmentent trés rapidement de volume; la marche est alors impossible. 
Gonflement et douleurs régressent spontanément au bout d’une quinzaine de jours. 

Les articulations tibio-tarsiennes, l’épaule et le coude ont été exceptionnellement atteints; 
leur niveau, le gonflement n’a jamais été trés marqué. L’affection a toujours sin les genoux avec 
prédilection, si fréquemment que l’enfant n’a guére marché sans aide. 

Examen actuel. — C’est un enfant bien développé, au teint pale, avec décoloration des 
conjonclives sans subictére, incapable de se tenir debout et de marcher. 

Les genoux, tuméfiés et douloureux, sont immobilisés en demi-flexion; le genou gauche est 
plus particuliérement touché et son aspect globuleux fait contraste avec la partie inféeiéure de la 
cuisse, gréle par atrophie du quadriceps. Au niveau de l'article, la peau, de coloration normale, 
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offre un riche réseau de circulation collatérale; la température locale est légerement augmentée. 
On ne trouve ni ecchymoses, ni hématomes en aucun point des téguments. 

L’exploration du genou gauche est trés malaisée en raison de la douleur provoquée. Les mou- 
vements sont limités; l’extension ne dépasse pas 120 degrés; la flexion ne peut atteindre 90 degrés. 
A la palpation, les culs-de-sac sont distendus et on a l’impression d’un empatement diffus, plus 
marqué a Ja partie interne de l'article. Les condyles paraissent augmentés de volume; la rotule est 
fixe. Les ganglions inguinaux ne sont pas hypertrophiés. 

A droite, le genou est moins volumineux; la circulation collatérale est moins apparente ; léger 
choc rotulien; mobilisation moins douloureuse; on ne percoit pas de craquements. 

Les genoux étant fléchis a 80 degrés, on trouve : 
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Les autres articulations sont normales. 
Le cceur et les poumons ne présentent aucune lésion. La langue est nette; le foie et la rate ne 
sont pas hypertrophiés. 

Température axillaire : 37°,5; pouls 90, bien frappé. 

Urines normales; a l’occasion des poussées articulaires, le malade présente de la pollakiurie 
nocturne sans hématurie ('). 










Recherches hématologiques. — Par piqtre du doigt, le sang s’écoule en jet; le temps de saigne- 
ment est augmenté. La numération globulaire et l’étude du sang sur lames donnent les résultats 
suivants : 










Globules rouges.. . ... . 5.410.000 
Globules blancs. ...... 6.200 
Nombreux hématoblastes. 











Polynucléaires neutrophiles. . 57 0/0 

HOSIBOPHTES. 605 ys soe sis 1 0/0 

MaSizellen: «6... x wes 2 0/0 

E en ee Evmphocytes... 24... .'. . 4506 
iasicaiaaaies uaa Moyens monos......... 19 0/0 
(GRAMES“MONOS.. 3.6 6,5 5 2 0/0 

| ‘Celbutesrde reder. «2 <<. 4 0/0 

Hématies nuciéées. ...... 1 0/0 








Coagulation du sang veineux. — Le sang prélevé dans une veine du pli du coude présente un 
retard de coagulation considérable. 

Dans un tube a essai stérilisé, le sang présente une sédimentation spontanée; au bout d’une 
heure, il n’y a pas trace de coagulation : les hématies forment au fond du tube un gros disque 
homogéne; le plasma qui surnage est absolument limpide. 

Au bout de deux heures, début de coagulation plasmatique; le plasma forme une sérosité 
tremblotante qui adhére légérement aux parois du tube. 

Aprés six heures, méme aspect de gelée plasmatique avec mince coagulum médian; le plasma a 
pris une teinte rosée, comme si l’hémoglobine des globules sous-jacents avait partiellement diffusé 
dans le plasma. 

Le sang présente le méme aspect au bout de 18 heures. 

Par le procédé plus délicat de Marcel Bloch (2), on trouve : seuil normal avec absence de coagu- 
lation complete; dans les premiers tubes, le caillot est réduit 4 un fréle réticulum a mailles laches; 
dans les derniers tubes, il est plus net, mais sans consistance : un gros disque d’hématies libres 
occupe le fond des tubes; le caillot offre une teinte rougeatre. 

Recherche des hémolysines. — Négative. 

Influence du sérum du malade sur un sang normal. — L’adjonction de quelques gouttes de sérum 
du malade a un sang normal ne modifie pas sa coagulation. Le plasma du malade n’a aucune 
action anticoagulante. 





















(‘) L’existence de ce symptome a été signalée pour la premiére fois par Nové-JosserRAND : Observation 
d’arthropathies hémophiliques, C. R. de la Soc. chir. de Lyon, 1899. 
(?) MarceL Biocu : La coagulabilité sanguine; Thése de Paris, 1914. 
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Influence des globules normaux sur la coagulation du sang hémophile. — L’adjonction de deux 
gouttes d’une émulsion de globules d’un sang leucémique (') accélére aussi la coagulation; mais 
cette action activante est moins marquée. La coagulation débute alors au bout de 23 minutes; 
mais elle n’aboutit qu’a la formation d’un caillot trés friable qui s’émiette par agitation; l’exsu- 
dation du sérum débute aprés deux heures. Un gros dépét d’hématies est indépendant du réti- 
culum (2). 


Examen radiographique. — Cet examen a porté sur les deux genoux en position latérale, 
extension des membres inférieurs étant impossible; les radiographies ont été effectuées le 
péroné au contact de la plaque radiographique (fig.). 

Les lésions constatées sur les deux radiogrammes sont parfaitement symétriques. Nous 
décrirons donc simplement lune des 
radiographies, celle qui correspond au 
genou gauche. 

La partie diaphysaire des os qui con- 
courent a la formation de l’articulation 
ne présente aucune altération radiologi- 
quement appréciable. Peut-étre pour- 
rait-on signaler que le tibia et le fémur 
paraissent un peu moins opaques que 
normalement; mais ce caractére, trés 
peu marqué du reste, ne présente rien 
d’anormal chez un enfant dont l'état gé- 
néral est loin d’étre brillant. Quoi qu'il 
en soil, lopacité de celle zone, oi la 
minéralisation de l’os parait intacte, fait 
contrastle ayec la région comprise entre 
les épiphyses. 

Le disque épipbysaire tibial ne pré- 
senle pas de modification appréciable, 
mais l’épiphyse qui le surmonte a perdu 
son opacilé, contrairement a la partie de 
la diaphyse siluée immédialtement au 
dela du cartilage de conjugaison qui est 
reslée radiologiquement intacte. Les 
contours osseux ne sont pas trés altérés; 
loulefois les lignes qui dessinent la sil- 
houette du plateau tibial paraissent un 
peu tourmentées et ne présentent pas 
leur contour habituel. En somme, ce 
qui domine au niveau de cette épiphyse parait consister en une décalcification intense et homo- 
géne de toule la masse comprise entre le cartilage de conjugaison et l’interligne articulaire. 

Au niveau de l’épiphyse fémorale, les lésions sont plus marquées. Ici encore, le cartilage 
de conjugaison constitue la démarcation trés nette entre les parties qui paraissent radiologi- 
quement saines et celles qui sont atteintes. Les condyles, légérement hypertrophiés, présentent 
une déminéralisation trés prononcée; les extrémilés osseuses sont profondément altérées et 
leur contour irrégulier est formé de parties alternativement rentrantes et saillantes assez 





Radiographie de profil. Genou gauche. 


accentuées. 

L’espace interarticulaire est un peu restreint. La partie de l’articulation comprise entre la 
rotule, le plateau tibial et la région antérieure des condyles présente des ombres irréguliéres 
a contours mal définis paraissant en rapport avec les réactions inflammatoires de la synoviale. 


(‘) Ce sang leucémique coagulait normalement dans un tube 4 essai; mais le procédé de M. Bloch a 
permis de déceler des modifications de sa coagulabilité : léger retard du seuil, absence de coagulation 
complete. : 

(?) Lun de nous reviendra ultérieurement sur ces expériences qui sont susceptibles d’éclairer le 
mécanisme encore incertain des hémorragies leucémiques. 
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La rotule ne présente pas d’altération grave. Cependant sa minéralisation parait affaiblie ; 
elle est nettement augmentée de volume, ainsi que le montre l’examen comparatif de radio- 
grammes d’articulations du genou, faits dans la méme posilion chez des enfants de méme Age 
et de méme taille. De plus, au niveau de son bord supérieur, en un point qui parait répondre a 
l’attache du tendon du quadriceps, on constate des lésions limitées consistant en une sorle 
d'effilochage de la partie postéro-supérieure de cet os. 

Les lésions du genou droit sont semblables a celles que révéle examen du genou gauche. 
Elles paraissent méme un peu plus accentuées, en ce sens que la surface et les contours du 
plateau tibial sont un peu plus tourmentés, et que, d’autre part, la rotule, qui était netlement 
séparée du fémur a gauche, parail ici faire corps avec la partie antérieure des condyles 
hyperostosés. 

En résumé, les deux articulations présentent les caracléres suivants : 

a) Décalcification intense et homogéne des extrémités articulaires frappant toute |épi- 
physe sans dépasser le cartilage de conjugaison correspondant ; 

b) Altération des contours osseux qui concourent a la formation de l’article, sans pro- 
duction d’ostéophytes ; 

c) Diminution de Vinterligne articulaire ; 

d) Légére augmentation de volume de la rotule. 

Celte observation nous parail intéressante au triple point de vue clinique, hématologique et 
radiologique. 

1° Cliniquement, notre malade présente le tableau classique de lhémarthrite chronique réci- 
divante de la grande hémophilie. La réaction inflammatoire conséculive aux multiples poussées 
d’hémarthrose subintrante a déterminé, au niveau des deux genoux, la production d'une panar- 
thrile chronique avec épaississement, distension chronique de la synoviale et lésions cartilagi- 
neuses. L’aspect globuleux des genoux, la riche circulation collatérale des;téguments voisins, la 
nolion de poussées fluxionnaires subintrantes, la coincidence d’un purpura chronique el 
d’hémorragies rebelles 4 toute thérapeutique nous ont permis d’éliminer le diagnostic de tuber- 
culose articulaire, que plusieurs médecins avaient admis chez ce malade. Nous avons aussitot 
songé qu'il s'agissail d’une de ces manifestations articulaires de lhémophilie, trés connues 
depuis le travail d’ensemble de Koenig (‘) et dont l’étude a fait ultérieurement lobjet de 
plusieurs théses ou articles récents (?). L’examen hématologique a confirmé notre impression 
clinique. 

2° L’étude de la coagulation du sang veineux de notre malade nous a permis de constater 
l'ensemble des modifications qui constituent le critére hématologique de la grande hémophilie : 
retard considérable de la coagulation, sédimentation et coagulation 4 type plasmatique, friabilité 
du caillot, etc. Le sérum ne présente aucune action anticoagulante. Par contre, l’adjonction 
d'une émulsion de globules normaux au sang de notre malade corrige nettement le retard de 
coagulation. A ce point de vue, nos expériences confirment les recherches de Sahli et E. Weil : 
elles semblent bien démontrer que certains ferments d’origine leucocytaire font défaut ou sont 
imparfaitement élaborés dans le sang des grands hémophiles. 

Ces constatations hématologiques doivent faire ranger notre malade dans le groupe des 
grands hémophiles familiaux; la plupart des auteurs admettent d’ailleurs avec P. E. Weil que 
'hémophilie sporadique ne se complique jamais d’arthropathies. Dans la famille de ce malade, 
nous n/avons pas trouvé d'autres hémophiles; on pourrait par suile admettre que ce malade est 
le premier d'une lignée hémophile que l’observation prolongée serait susceptible de reconnaitre 
ullérieurement. 

5° L’étude radiologique de l’hémophilie articulaire a fait l'objet de plusieurs travaux; mais 


(*) KoeniG : Berl. klin. Wochenschrift, 1891, p. 974. 

(*) MaucLairE : De quelques variétés rares d’hémarthrose, Tribune médicale, 1894, p. 384. 

Meyner : Les arthropathies hémophiliques; These de Lyon, 1896. . 
Fenn : Contribution 4 l'étude des arthropathies et des hématomes chez les hémophiles; Thése 
de Paris, 1899, 

MANTEIFEL : Epanchements articulaires sanguins chez tes hémophiles; Vrateh, St-Pétersbourg, 1900, p. 788. 

PioLLet : Les arthropathies hémophiliques; Gazette des hdpitauz, 5 avril 1902. 

Crurr t Hémophilie articulaire; Presse médicale, 9 septembre 1908. 

MEry, Satin et Witsorts: Deux cas d’hémophilie familiale. Arthrite hémophilique simulant l’ostéo- 
myélite: Soc. de Pédiatrie, février 1915. 
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les caractéres radiographiques constatés dans cette affection ne sont pas encore suffisamment 
établis pour qu’on puisse faire le diagnostic en se basant uniquement sur les résultats fournis 
par ce mode d’investigation. Le nombre d’arthropathies hémophiliques examinées aux rayons X 
est encore relativement restreint, et les différents cas décrits se présentent avec des caractéres 
un peu différents les uns des autres. 

C’est ainsi que dans l’observation de Sabrazés et Cabannes (') les extrémités osseuses sont 
indemnes; dans l’espace quadrangulaire formé par la rotule, la courbure condylienne, les 
plateaux du tibia et le ligament rotulien, on trouve une ombre qui s’arréte au niveau de lépine 
prétibiale et se fonce dans l’angle condylorotulien; elle forme ensuite une bande noire qui 
accompagne, sur une élendue de 2 centimétres et demi, la courbure condylienne a laquelle elle 
reste accolée. L’interligne articulaire n’est pas plus marqué que normalement. 

Un an plus tard, Gocht (?) signale une diminution de volume des extrémités osseuses avec 
augmentation de leur porosilé; il insiste sur l’aspect dentelé des cartilages de conjugaison. 

Dans l’observation de Carriére (°), les extrémités osseuses sont normales; on voit cependant 
une ombre entre les surfaces articulaires. 

Chez les malades de Martin du Pan (*), on reléve un épaississement des extrémités articu- 
laires et une ossification des cartilages qui ont presque entiérement disparu, entrainant dans 
un cas la diminution de la ligne claire interosseuse. Les deux observations mentionnent une 
augmentation de volume de la rotule. 

Nous retrouvons dans le cas de Menaud (°) le gonflement prononcé des extrémités articu- 
laires auquel vient s’ajouter un nouveau caractére : les épiphyses semblent plus perméables aux 
rayons X que normalement; lésions témoignant d’une ostéite hypertrophiante épiphysaire totale 
avec décalcification intense. 

Enfin, le malade de Mankiewicz(°), au stade d’arthropathie subaigué, présentait une 
réduction de l’interligne articulaire, des ombres au niveau de la capsule et une irrégularilé des 
contours osseux des surfaces articulaires. Martin du Pan a également signalé ce dernier 
caractére, localisé chez son malade a la partie postérieure du condyle externe du fémur. 

Comme on le voit par ce court apercu, les lésions présentées par les sujets examinés ne 
sont pas toutes identiques. Si l’on tient compte de ce fait que notre petit malade réunil au 
niveau de ses deux articulations l'ensemble des caractéres épars dans les divers cas signalés, 
on est conduit a admettre que les descriptions fournies par les auteurs ne constituent peut-étre 
que les différentes étapes d'un méme processus, la gravilé des lésions et leur nombre augmen- 
tant quand on passe du premier stade (hémarthrose) a celui de panarthrite qui lui succéde, 
pour aboutir enfin au stade ullime de déformations si la maladie ne régresse pas. 

Un examen radiographique d’hémophile atteint d’arthropathie sera donc toujours utile, 
puisqu il permettra de constaler la gravité des lésions osseuses, le degré de décalcification des 
épiphyses, l’état des surfaces articulaires et la distance plus ou moins grande qui les sépare. 


(1) Saprazis et Capannes: Arthropathies des hémophiles. Leur diagnostic radiographique ; Gazette hebd. 
des Sciences méd. de Bordeaux, octobre 1898. 

(*) Gocut : Arthropathie des hémophiles; Arch. fiir Klin. Chir., 1899, p. 482 

(5) Carriere : Sur un cas d’arthropathie hémophilique; Nord médical, 1903. 

(*) Cu. Martin pu Pan: De l’arthropathie hémophilique; Revue médicale de la Suisse remande, octobre 1915. 

(®) Menaup : Contribution 4 l’étude de l’arthrite hémophilique ; Thése de Bordeaux, 1910-4911. 

(°) Mankiewicz : Ueber Blutergelenke; Berl. Klin. Woch., 1913, p. 2174. 


























QUELQUES POINTS DE PRATIQUE ET QUELQUES RESULTATS 


DE LA METHODE BELOT-FRAUDET 
SUR LA LOCALISATION DES CORPS ETRANGERS INTRAOCULAIRES 


Par MM. Pierre PEROL et Gaston BAZIN 


Chargés du Service de Radiographie 4 I’hépital mixte d'Orléans ot se trouve le centre 
ophtalmologique de la 5° région, nous avons eu Il’occasion d’examiner un grand nombre de 
blessés des yeux. Primitivement, nous pratiquions d’une fagon exclusive la radiographie 
latérale d’exploration et la radioscopie de localisalion. Mais la publication des travaux de 
MM. Belot et Fraudet nous a conduits a utiliser leur méthode. L’expérience que nous avons 
acquise nous permet de proposer quelques modifications de technique susceplibles de faciliter 
l’application de la méthode et d’en accentuer la précision. 


]. — RECHERCHE DU PROJECTILE 


1° Radioscopie d’exploration. — Nous avons absolument abandonné la radioscopie préli- 
minaire d'exploration. En effet, indication donnée par la radioscopie n'est positive que dans un 
nombre de cas proportionnellement trés restreint; et de toutes fagons, un examen négatif a 
l’écran ne dispense pas de la prise d’un cliché. Nous pratiquons au contraire la radioscopie 
quand la radiographie d’exploration nous a révélé |’existence d’un corps étranger de la région 
orbitaire. Dans ces conditions, la projection latérale de |’éclat métallique étant connue, celui-ci 
se retrouve facilement a l’écran. Et l'on peut, a l'aide de cet examen : 

a) S’assurer si l’éclat est palpébral, extra ou intraorbitaire ; 

b) Déduire, sur la situation topographique d'un éclat métallique intraoculaire, des indica- 
tions générales que les radiographies de localisation viendront controler et préciser. 


2° Radiographie d’exploration. — La radiographie d’exploration une fois prise, il convient 
parfois de douter, encore que le résullat apparaisse positif ou négatif. 

S’il est positi/’, révélant une pousssiére de dimensions infimes, il est prudent de s’assurer 
qu'il ne s'agit pas seulement d'une tache ou d’un défaut du cliché. L’observation d'un blessé 
que nous avons examiné est frappante a cet égard. L’ophtalmologiste nous avait communiqué 
une épreuve, en provenance du service central de radiologie de la N° région, qui affirmait la 
présence d’une poussiére métallique intraoculaire ; et pourtant notre radiographie était négative. 
Le blessé ayant subi par la suite l’énucléation de I’ceil malade, la radiographie de cet ceil vint 
prouver l’exactitude de notre interprétation. 

Si le résultat est négati/, il ne s’ensuit pas encore forcément qu’on doive affirmer l’absence 
de tout corps étranger. Celui-ci peut, a la rigueur, demeurer invisible, parce que a la fois trés 
petit et situé sur la plaque dans la projection de régions osseuses épaisses. 

Dans tous ces cas douteux, il conviendra donc de faire une nouvelle radiographie, au 
besoin en intervertissant les cotés de la face appuyés sur la plaque, au besoin aussi en modifiant 
l'incidence ou la distance anticathode-plaque, ou encore en prenant deux plaques successives, 
toutes choses restant semblables, de fagon a obtenir deux épreuves rigoureusement superpo- 
sables. 

Toute minutie, toute précaution ont ici leur importance. Car il faut bien se pénétrer de 
cette idée que la radiographie oculaire est appelée a situer trés exactement, au millimétre 
prés, des corps étrangers, méme de dimensions infimes, qui, en toute autre région du corps, 
seraient négligeables. D’ou notre souci de la rigueur dans tout ce qui suit. 
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1]. — LA DETERMINATION DES AXES 


La détermination sur la plaque radiographique des axes de I’ceil est le probléme qui, dans 
la pratique de la méthode Belot-Fraudet, nous a peut-étre le plus arrétés. Nous ne nous dissi- 
mulons pas les réelles difficullés qu'il comporte; nous nous sommes pourtant attachés a le 
résoudre en raison de son importance. 

I] ne faut pas oublier, en effet, que ce sont les axes eux-mémes qui fixent la localisation du 
projectile; que le manque de rigueur dans leur détermination peut conduire a une erreur 
de diagnostic; qu’enfin, ils sont susceptibles de représenter, comme nous le verrons plus loin, 
un critérium précieux de la précision apportée dans |’exécution des différentes opérations de la 


technique. 


1° Détermination des axes de l|’eil sur le calque des radiographies latérales. — L’am- 
poule a élé correctement centrée dans sa cupule; un fil 4 plomb permet de s’assurer que le 
rayon normal coincide aussi exactement que possible avec la ligne des centres oculaires. 
Quels qu’aient été la minutie que nous avons apportée a observer ces régles, le soin avec lequel 
nous avons placé le malade sur le chassis, nous avons rarement obtenu un résultat satisfaisant, 
quant a la détermination de I’axe antéro-postérieur, par la jonction sur le cliché des images 
des pointes métalliques du chassis. Une correction est le plus souvent nécessaire, comme le 
disent eux-mémes MM. Belot et Fraudet. Par le procédé que nous préconisons, toute correction 
devient inutile, la déterminalion de cet axe s’effectuant d’emblée. 

On recherchera, non plus la direction de Vaxe antéro-postérieur, mais deux points de cet 
axe. Ces deux points seront : 

1. La projection du centre de Ul wil; 

2. L’emplacement de la projection de la pupille, pour (wil regardant en face (position 0) ; 

La perpendiculaire & Vaxe antéro-postérieur, issue du premier point, donnera Uaxe vertical. 

Le centre du globe oculaire s’obtient par l’établissement des calques. Cette question sera 
passée en revue plus loin. 

Quant au deuxiéme point, on peut l’obtenir en placant exactement en face du centre de la 
pupille un repére métallique fin, par exemple une téte d’épingle. L’épingle peut étre retirée 
pour les positions 1 et 2 ov elle est devenue inutile; nous aurons obtenu un repére fixe indé- 
pendant des mouvements possibles du sujet. 

On peut songer a remplacer |’épingle par un disposiltif plus précis, et imaginer un petit 
appareil fixé sur la ligne méme qui joint les pointes, et pouvant se rabattre sur le chassis. II 
serait composé dune petite tige verticale sur laquelle glisserait une petite tige horizontale, ter- 
minée par une pointe métallique que protégerait un capuchon de bois ou de liége, celui-ci venant 
se placer en regard de la pupille. 


2° Détermination des axes de l’ceil sur la radiographie frontale. — Avec la radiogra- 
phie frontale, nous déterminons les deux axes latéral et vertical, ce dernier étant obtenu d’autre 
part avec les radiographies latérales. L’intersection de ces axes fixe sur la plaque la projection 
commune au centre de |]’ceil et a la pupille. 

L’appareil indiqué par MM. Belot et Fraudet ne nous a pas toujours donné des renseigne- 
ments suffisamment précis. C’est d’ailleurs sur ce point que les difficultés nous ont paru les 
plus sérieuses. I] n’est pas possible, en effet, d’user du moindre artifice pour oblenir les axes 
vertical et transversal, comme on pourrait le faire a la rigueur en ce qui concerne les axes 
des radiographies latérales, ot l'on se trouve disposer du point de croisement de ceux-ci, 
déterminé de fagon mathématique lorsqu’il s’agit d’éclats intraoculaires, seul point intéressant, 
bien entendu, en ce qui concerne I 'intérét d’axes rigoureux. 

Nous nous sommes attachés a placer le croisillon aussi prés que possible de la pupille. 
Mais il reste toujours une distance infranchissable entre la croisée des fils et la pupille, et la 
ligne qui réunit ces deux points peut ne pas étre rigoureusement verticale, de sorte qu'elle ne 
passerail pas par le centre de l’ceil. De 1a une erreur appréciable, qui peut fort bien alteindre 
plusieurs millimétres. 
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C’est pourquoi nous avons adopté le double croisillon de V'indicateur dincidence (fig. 1). 

L’appareil dont nous nous servons est composé en principe de deux croisillons superposés 
et distants de 12 centimetres. Le croisillon inférieur est de dimensions suffisantes pour recevoir 
le nez, ce qui permettra de rapprocher la plaque de l’eil 
et de bénéficier par suite des avantages suivants : 





netteté plus grande de la plaque; = 
diminution de la projection de l’orbite, dontles dimen- 4 
sions sont ainsi rapprochées des dimensions réelles. ing 


Enfin, les fils qui doivent donner la direction de l’axe 
latéral de I’ceil sont prolongés en avant de l’ceil non exa- 
miné, et la visée sur la pupille de cet aulre ceil donnera 
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avec plus de précision la direction de l’axe en question. se 
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Les remarques les plus inléressantes concernent les | K | 

radiographies latérales. i § e 


Nous avons observé dans la majorité des cas un mou- 
vement de la téte lorsqu’on passe d’une plaque a une 
autre, et en particulier lorsqu’on demande au sujet de re- 
garder vers le haut. C’est qu’en effet, l’immobilisation par- 
faite du blessé est difficile 4 obtenir avec les moyens dont 
nous disposons (sacs de sable, bande fenétrée). Les images Fig. 1. 
des pointes métalliques permettent de se rendre compte 
de ce déplacement involontaire; on ne peut plus dés lors les utiliser pour le relevé des calques. 

Nous résolvons la difficulté en substituant 4 l'emploi des images des pointes l’ulilisation 
des images radiographiques des contours osseux : ceux-ci nous servent de repéres, pour situer 
l'une par rapport a l'autre, sur le calque, les images des projectiles des plaques 0, 1, 2. 

Un faible déplacement de la téte (il est de 5 mm. au maximum) est, en effet, sans impor- 
tance quant a la rigueur de la localisation; autrement 
dit, iln’influe pratiqguement, nisur le relevé des calques, 
ni sur le relevé des angles de rotation de | ceil (*). 





Theil 
P fous] 





(4) Nous allons le montrer sur ces deux points successi- 
vement (fig. 2) : 

1° Le relevé des calques. — Soit P la position du projectile 
dans lespace, au moment ou l’on prend la premiére plaque, 
S un point d’un contour osseux visible sur la plaque. Les 
projections de ces deux points sur la plaque sont respective- 
ment p et s, la droite FPp étant sensiblement perpendicu- 
laire au plan de la plaque. 

Le déplacement de la téte a pour effet de faire tourner 
les points P et S autour d’un certain axe de rotation A, lui- 
Nee méme perpendiculaire 4 la plaque; ces points prennent les 
Me ene positions respectives P’ et S’; les projections nouvelles de- 
viennent p’ et s’. 

Nous allons montrer que ps est sensiblement égal et pa- 
ralléle A p's’, de sorte que tout se passera pratiquement 
comme s’il y avait eu, dans le passage d’une plaque 4 la sui- 

Fig. 2. vante, translation de la position rigoureuse, théorique, par 
: rapport a la position effective, — la glissiére de cette transla- 
lion étant la direction pp’. Notre procédé sera dés lors justifié sur le point considéré. 

En effet, remarquons en premier lieu que, par suite de l'éloignement relativement grand (10 a 15 cm.) de 
FPp a A, par suite aussi de la faible dimension de l'angle de rotation, les deux droites PP’ et SS’ sont sen- 
siblement égales et paralléles. Elles sont de plus perpendiculaires a FPp, done paralléles au plan de la 
plaque. 

Ainsi, le quadrilatére PP’ S’S est un parallélogramme. 

_ _ De la, il découle déja que pp’ et ss’ sont toutes deux paralléles entre elles, comme paralléles séparément 
a PP’ et SS’. 

Pour justifier la conclusion énoncée, il nous suffit de montrer que pp’ = ss’. 

Désignons par / la longueur commune des droites PP’ et SS’. On a 
Fp 80 Fs | Fs 


CT el a om 


_——— / er i = _——- 
FP — '~%—Pp FS~ 'Fs—Ss 
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DETERMINATION DU CENTRE DE L’GIL 


a) DANS LES CALQUES LATERAUX. — Dans bon nombre de cas examinés, les 5 images du 
projectile (méme intraoculaire) nous sont apparues voisines |’une de l'autre. Dans de telles 
circonstances, la construction des perpendiculaires au milieu des 2 droites qui joignent l'un 
des trois points aux deux autres devient délicate, et elle 
PK risque de conduire a une position fausse de la projection 
du centre de l’ceil. Nous allons montrer pourquoi. 

On sait que la perpendiculaire au milieu d’une droite 
AB est déterminée géométriquement par deux points P 
emerdaie Sees ¢ et P’, chacun deux, P, par exemple, étant obtenu par 
intersection de deux arcs de cercle égaux, de rayon com- 
mun duelconque, AP et BP (fig. 5). 








|? Pour que la construction soit bonne, il convient : 
eer. a) Que les arcs (APP’) et (BPP’) se coupent « franche- 
Fig. 5 ment », c’est-&-dire sous un angle trés aigu, mieux, aussi 


voisin que possible de 90° (fig. 4). Car dans lhypothése de 
l’angle voisin de 90°; l’intersection des arcs en question est nettle : on a un point tel qu’on peut 
le désirer pratiquement. Et, d’autre part, si l’angle reste trés aigu sans étre proche de 90°, la 
petite ligne d’intersection des ares est dans la direction méme de PMP’ (fig. 5). 
b) Que les deux points P et P’ soient éloignés |’un de l'autre, condition d’une 
bonne détermination de la direction PMP’. 
emarquons que ces deux conditions se réalisent au détriment Tune de 
R sd lit lisent lét oe 1 
autre : l’angle de -s 4 arcs est d’autant plus aigu, pour une longueur donnée 
l'autre : | le de 2 des 4 ares est d’autant pl guy | long | 
e ue la longueur commune de leur rayon est plus courle; que, par suite, 
de AB, que la | comm le | ; t pl le; que, | t 
a distance PM a st plus courte, autrement dil, que P est moins éloigné de AP c’est-a-dire 
la dist PM a AB est pl t t t dit, que P est loigné de AP t-a-d 
de P’, puisque PM= MP’. Et inversement. 


Fig. 4. 





80 16 
80—5 15 
ps étant également de l’ordre de 5 cm., Fs = VF p?+-ps* ne différe guére de 80 cm.; d’autre part la dis- 
tance Ss ne dépasse pas 10 cm., de sorte 
L que ss’ varie sensiblement entre 

80 8 

let lx >— == 

s0—10 = «7 
Les variations maxima ont lieu avec le 
maximum de /, soit 5 mm.; on trouve alors 


Or, Pp égale au plus 5 cm., et l’on voit ainsi que pp’ varie entre l et l>< 


5< pp’< 5mm.5 
3 < ss’<< 5 mm. 7. 


ie ee 


La différence | pp'’—ss’| est done de 
Vordre du ‘/. mm. au plus. 

Le quadrilatére pp’ s’s est sensiblement 
un parallélogramme, il se rapproche de cette 
forme d’une facon d’autant plus parfaite que 
ps est plus grand, autrement dit que les 
contours osseux sont choisis plus loin de 
¥ Da. 280 em M l'image du projectile (ceci évidemment a trait 
au champ de la plaque, ps = 4m. au plus). 

2° Le relevé des angles de rotation de lil. 
— Il nous reste 4 montrer que le déplace- 
ment de la téte, dans la prise des plaques 
latérales, n’influe pas de facon appréciable 
sur la construction de l’angle de rotation de 
l’ceil (fig. 5). 


! Considérons le blessé dans la position 
‘y 








bisome 


qu'il occupe au début. Le‘centre de l’@il est 
en O, l’éclat A repérer quelque part en P. 
Supposons qu’au moment de fixer le point 
lumineux L, la téte se déplace; O vient en O', 
P en P’. L’angle approximatif MOL = « rem- 
placera langle vra1 M’O'L=§8, O’M’ étant 
la paralléle 4 OM issue de O’. an 

Or, je dis que, dans les conditions de la technique ordinaire, l’angle vrai $ n’est pas sensiblement diflé- 
rent de a. 





Fig. 5. 
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De sorte que, s‘ilest facile d’obtenir une construction convenable de PP’ lorsque A et B 
sont relativement éloignés l'un de l'autre, il n’en est plus de méme lorsque A et B sont trés 
rapprochés (1 ou 2mm.). Les deux conditions a et 6 deviennent inconciliables. Car de deux 
choses l'une : ou les deux points P et P’ seront rapprochés, et alors la direction de PP’ n’appa- 
raitra plus nettement; ou bien on cherchera a les obtenir éloignés lun 
de l'autre. Mais, dans ce cas, les rayons AP et BP tendront a se con- © ~~ 
fondre, les ares aussi; et l’intersection des ares qui, en théorie, est encore 
un point, devient praliquement (imperfection des instruments, erreurs 
relatives et absolues dans les constructions, etc.) une ligne d'une direc- 
tion qui ne définit plus celle de PMP’ (fig. 2). Le mode de construction énoncé au début, qui se 
présente comme universel el rigoureux en théorie, cesse de ]'étre dans l’application courante. 

Comment procéder dés lors? 

Par simple titonnement. — Nous placerons nos 5 points P,, P;, P,, images successives du 
projectile dans ses trois positions sur les droites correspondantes el concourantes du relevé des 
angles de rotation; et nous tournerons le calque de fagon a déplacer légérement les points 

P,, P,, P, suivant les trois droites concourantes du graphique jouant le 
7 rdle de glissiéres. Nous arréterons cette manceuvre quand nous aurons 
jugé que nous avons bien 


Fig. 6. 


OP, — OP, = OP,, 


double égalité que nous verifierons a l'aide d'une bande de papier fin, 
aprés avoir repéré sur le calque le point O. 

Sans doute, ce procédé n’est pas rigoureusement géométrique, et 
ne saurait prétendre a vouloir se substituer a la construction classique 
rappelée par MM. Belot et Fraudet; mais sa simplicité est telle que 
pour un opérateur un peu habitué a cette recherche, il suffit de quel- 

Fig. 7. ques instants pour déterminer a coup sir le centre de l’ceil. 

Remarque : les points homologues. — Nous avons supposé impli- 
citement, dans ce qui précéde, le projectile de trés petites dimensions. Le cas se présente fré- 
quemment. 

Quand |’éclat métallique est de dimensions appréciables, on construit le centre a l'aide de 
5 points homologues pris sur chacune des 3 images du projectile. On les obtient facilement 
(sommets d’angles), si celui-ci affecte une forme irréguliére. Mais si son image est régulié- 
rement incurvée, l’homologie est plus délicate a obtenir rigoureuse. 

Lorsque les contours du projectile sont vus de la projection du centre de l’ceil sous un 
angle supérieur au plus grand des angles partiels de la rotation du globe, l'image O de l’éclat 
est coupée par les deux autres. Les points d'intersection peuvent-ils étre regardés comme des 
points homologues? Non, sauf si les angles partiels de rotation étaient égaux; mais comme, en 
général, ce n’est pas le cas, il n’y a pas lieu de s’y arréter. I] nous suffisait de signaler le fait. 


En effet, posons OM = D, ML =d, MM’ =é. 








l d—é 
Ona tg o =5 car O’M’ = OM), tg 8 — 
d d—s 
ee tga2—tg 8B DD Dé 
! u g — 3)= = aoa = = : 
do tg (a B) is tgatg B ; a fas D2? + d?— ds 
+5 (>) 


Nous voyons déja que l’erreur commise est d’autant plus grande que ¢ est plus petit. Pour nous placer 
dans les conditions du maximum, adoptons les longueurs d= 100cm., 6=0em.5, et prenons pour D la 
valeur moyenne 220 cm. On trouve : 

: | : 
tg (a — 8) = — environ, 
900 
soit, en confondant ares et tangentes, 


ce qui est évidemment négligeable. 

: Dans la pratique ordinaire dela méthode Belot-Fraudet, nous faisons en sorte d'utiliser autant que pos- 
sible les mémes repéres de l’échelle graduée, ce qui nous conduit 4 adopter des rotations fixes. Les cotes 0, 
1m. 20, 2 m. 60 nous ont paru commodes. La distance D est prise de 220 cm. De cette fagon, le graphique 
des rotations est construit une fois pour toutes. 
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6) DaNs LES CALQUES FRONTAUX. — La projection du centre s oblient alors de fagon automa- 
lique par le relevé des axes. D’ou la nécessité d'un soin minutieux dans le repérage du centre 
de la pupille lors de la prise des clichés de face. 

Il existe pourtant, quant a la position de l’axe horizontal, un critérium basé sur l’égalité 
des ordonnées du projectile. La distance du projectile 4 l’axe horizontal sur le calque latéral 
est égale 4 la méme distance sur le calque frontal. 


Etablissement de la projection horizontale. — La projection horizontale du projectile 
est déduite géométriquement des deux vues latérale et frontale. Lorsque l’éclat est de petites 
dimensions, le relevé des abcisses et ordonnées conduit sans difficulté a la forme et a l'empla- 
cement exacts de la projection. Mais lorsque celui-ci est de grandes dimensions, le relevé 
devient plus délicat. Les contours de la projection horizontale restent incertains, la projection 
d'un corps sur deux des trois plans de lespace ne définissant la projection sur le 5°, que lors- 
qu'il s’agit d'un corps de forme géométriquement définie. 


1V. — VALEUR PRATIQUE DE LA METHODE 


Depuis la publication de la méthode Belot-Fraudet, nous avons eu l’occasion de pratiquer 
82 examens de localisation compléte (corps intra-oculaires ou intra-musculaires). Au fur et a 
mesure que l’expérience du procédé nous en faisail mieux pénétrer lesprit, les fails sont venus 
nous prouver combien il est précis, fécond et souple. 


a) C'est une méthode précise. — Trois faits sulfiront pour mettre ce caractére en évidence. 

OBSERVATION DU COMMANDANT M.... (OKil gauche). — Un premier examen (6 juin 18) décéle 
un éclat métallique du quadrant antéro-inférieur et interne, assez superficiel, se projetant 
environ 4 X heures. Une fiche de localisation accompagne le diagnostic. 

L’extraction n’est pas effectuée immédialement. On observe que, peu a peu, les phéno- 
ménes inflammatoires de l'oeil blessé s'atténuent. La vision, primilivement 4 — 5 : 0,2 remonte 
a — 4: 0,6. Un nouvel examen nous est demandé le 25 juin suivant. 

Nous nous placons exactement dans les mémes conditions que la premiére fois, et nous 
obtenons deux calques parfaitement superposables. Ainsi, en démontrant que l’éclat ne s‘élait 
pas déplacé dans le vilré, nous nous étions en méme temps prouvé que l exactitude pratique de 
la méthode est a la hauteur de sa précision théorique. 

OpservATION pu soLpaT B.... (OKil droit). — L’examen (pratiqué le 1° aodt 18) révéle un 
éclat de dimensions appréciables (5 mm. >< 4 mm.). Cest d’ailleurs un éclat central. Mais ce que 
nous remarquons particuliérement, c’est que le relevé des calques laléraux nous conduit a une 
intersection commune rigoureuse des 3 contours de l’éclat dans ses positions 0, 1, 2. 

DEUX ECLATS INTRAOCULAIRES DU MME oFIL. — Nous avons observé deux de ces cas. Dans 
chacun d’eux, la construction du centre, effectuée sur chacun des deux éclats successivement, 
conduisait a deux points pratiquement confondus. 


b) C'est une méthode féconde. — Le détail de observation du soldat F.... (15 aott 1918) le 


prouvera. 

Le blessé nous est envoyé avec demande d’examen de l’ceil gauche. Le diagnostic ophtal- 
mologique était le suivant : 

OD = vision diminuée ; 

OG = plaie pénétrante de la cornée qui se trouve plissée. 

La radioscopie est négalive. La radiographie d'’exploration (face gauche contre plaque) 
révéle 5 éclats se projetant dans la région orbitaire. Quoique les contours osseux y apparaissent 
avec netleté, on observe que les ombres des corps étrangers sont floues. 

Les radiographies latérales entreprises ensuite (colé gauche contre plaque) permettent 
d’énoncer la probabilité du résultat suivant : 

{1 éclat métallique P intra-oculaire du quadrant antéro-inférieur ; 

2 éclats métalliques intra-musculaires. 

Quant a la plaque de face (OG), elle est neltement négative. 
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Les recherches sont alors dirigées sur l’ceil droit; et on prend soin, pour |’obtention des 
plaques latérales, de réaliser des angles de rotation de |’ceil égaux a ceux du premier examen. 

Nous supposons, dans le dessin ci-contre, les deux calques superposés par leur axes antéro- 
postérieur et vertical. Les 6 positions du projectile P apparaissent 2 a2 
sur 5 diamétres, celles qui concernaient |’ceil gauche étant plus éloi- 40 
gnées que celles se rapportant a l’ceil droit. Ce fail nous conduisait a Ry 
supposer l’éclat dans l’ceil droit. C’est ce que vint confirmer |’épreuve . 3 
de face; pas immédiatement pourtant, car, de trés petites dimensions, as 
le projectile se trouvait masqué par la projection d'un contour osseux 
de lorbite. Une seconde épreuve avec centrage légérement oblique 
permit de vérifier notre hypothése, tout en déterminant la situation de . ' ‘ 
’éclat par rapport a l’axe sagittal. ft =... -4 

Les 5 éclats au reste appartenaient a l’orbite droit. La localisation 
compléte nous fut facile, en appliquant le principe de légalité des Fig. 8. 
ordonnées pour un éclat donné sur les calques face et’ profil. 

Et ce principe sera celui de notre conclusion : La méthode Belot-Fraudet permet de loca- 
liser a la fois plusieurs éclats dans un méme wil, sauf dans le seul cas o& deux d’entre eux réali- 
seraient a la fois cette double condition d’étre radiographiquement de forme identique et situés 
dans un méme plan horizontal. Mais ces derniers resteront définis par les images frontales (situa- 
tion topographique) et leur mobilité (situation analomique), ce qui, déja, représente un gros 
appoint. 

V. — RESULTATS 


Sur les 82 localisations que nous avons effectuées : 


A8 éclats étaient intraoculaires; 
9 palpébraux ; 
25 intra-musculaires. 


« Sur les 48 éclats intra-oculaires, 50 n’ont pas été extraits, soit parce que le corps 
étranger n’était pas aimantable, soit que les accidents infectieux aient rendu |’extraction 


~ 


inutile et entrainé léviscération ou |énucléation. 

« 18 ont été extraits par le gros aimant. 

« La précision de la méthode Belot-Fraudet a permis aux ophtalmologistes d’aller a la 
recherche des éclats intra-oculaires magnétiques, soit par l’orifice d’entrée, soit par la voie 


scléroticale. 

« 8 ont été extraits par la premiére voie; 10 par la seconde. 

« La voie d’extraction a varié suivant la date de la blessure et aussi d’aprés la position du 
projectile. La voie scléroticale, en particulier, aprés volet conjonctival et incision scléroticale 
au point précis désigné par la fiche de localisation, a donné un excellent résultat ». 


R 


« D° Jeanvevize, médecin-chef du Centre ophtalmologique de la 5° Région ». 


En somme, par tout ce qui précéde, nous pouvons juger que la méthode Belot-Fraudet a 
apporté un précieux appoint en chirurgie oculaire. 

Sans doute, elle ne souffre pas 1’a peu prés. Elle appelle, elle exige la précision; elle con- 
traint au soin le plus minutieux dans les moindres détails de la technique. D’ailleurs, la plus 
petite faute, la moindre négligence est dénoncée par elle. Et c’est la peut-étre le plus bel éloge 
qu'on puisse lui adresser; elle ne tolére pas l’erreur, et par ce coté elle apparait réellement 
mathématique. Elle représente en définilive une belle application de la science géométrique au 
chapitre de la localisation radiologique des projectiles. 











LOCALISATION DES CORPS ETRANGERS DU GLOBE OCULAIRE 


PAR LA METHODE BELOT-FRAUDET (') 


Par H. FRAUDET 


Agrégé de Physique. 


VERIFICATION QUANTITATIVE DE L ENTRAINEMENT DU CORPS ETRANGER PAR L’OEIL 


ET DETERMINATION DE LA PROJECTION DU CENTRE DU GLOBE OCULAIRE SUR LE CALQUE LATERAL. 


La détermination pratique du centre de la circonférence de cercle passant par trois points 
homologues des trois ombres radiographiques du corps étranger peut présenter des difficultés. 
Comme le font, en effet, remarquer MM. P. Pérol et G. Bazin dans leur note, la construction 
géométrique classique peut devenir illusoire, lorsque ces points sont trés rapprochés. L’ayant 
moi-méme conslalé, je me suis servi, pour tourner ia difficulté, de certains artifices. Parmi 
ceux-ci, lun, fondé sur le méme principe que celui signalé par les auteurs précités, me parait 
d'une telle commodité que je crois utile de le signaler ici, pour venir en aide 4 ceux qui veulent 
employer une méthode, délicate je le reconnais, mais d'une extréme précision, quand on sait 


l'appliquer. 


I. — Pour affirmer qu'un corps étranger est intra-oculaire, on doit vérifier qu'il est 
emporté par l’ceil dans ses mouvements, en particulier, qu'il Lourne toujours du méme angle 
que lui, autour du méme axe. On ne doit pas se contenter 
dune vérification qualificative, la vérification quantitative est 
indispensable. 

Cette vérification quantitative se fait en deux temps. 
D’abord, par la construction géométrique du centre K de la 
circonférence de cercle passant par trois points homologues 
F, H, B des trois ombres radiographiques du corps étranger, 
obtenues quand l’eil regarde successivement « en face » (I), 
« en haut » (H), puis « en bas » (B); ensuite par la compa- 
raison des distances angulaires des rayons KF et KH d’une 
part, KF et KB dautre part, aux rotations véritables et con- 
nues du globe oculaire, représentées par un graphique. 

On peut, du reste, dire que cette construction géométrique 
et cette comparaison n’ont en définitive qu’un double but : 
sal nue montrer que les trois points F, H, B sont sur une méme cir- 

conférence de cercle (KF = KH = KB) et que, sur cette circon- 





férence, leurs distances angulaires sont bien égales aux rotations de l’ceil (HKF = 4%, rotation 


vers « le haut », FKB = 2,, rotation vers le bas). 
Cette double condition peut étre vérifiée par talonnements en utilisant le procédé suivant : 
Imaginons qu’on ait dessiné, sur une feuille de bristol, le graphique des rotations (fig. 2), 
puis qu’avec le point C pris pour centre, on ait décrit des arcs de cercle successifs de rayon 
croissant par demi-millimétre jusqu’a 15 millimétres, par exemple. Portons alors le calque 
latéral sur ce réseau d’arcs concentriques et cherchons, par tatonnements, a disposer @ /a /ois 
les points F, H, B, respectivement sur Cz, Cr, Cy el sur une méme circonférence (fig. 5). 


1) Voir Journal de Radiologie et d'Electrologie, n° 7, Janvier-Février 1917, p. 459. 
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Lorsqu’on peut y arriver, la double condition précédemment énoncée est satisfaite, le corps 
étranger est intra-oculaire. 

Les circonférences concentriques ont guidé dans les tatonnements et ont permis la vérifi- 
cation immédiate de l’égalité des distances CF, CH, CB. C’est par ce détail seulement que ce 
procédé différe de celui qu’indiquent MM. P. Pérol et G. Bazin. 

II. — Lorsque la vérification quantitative de l’entrainement du corps étranger par l’eeil a 
permis d’affirmer sa situation intra-oculaire, la localisation précise s'impose. On ne peut la 
faire, d’abord du moins, que par rapport aux axes anatomiques de |’ceil et, sur le calque latéral, 
la détermination de ces axes a pour base, wne direction (direction de l’axe antéro-postérieur de 
l'ceil, donnée quand I’ceil regarde en face par les repéres métalliques du tiroir) et wn point (le 
centre K du cercle passant par les trois points homologues F, H, B). 

Le procédé précédent permet d’obtenir ce point K. Quand on a réussi, par tatonnements, a 
satisfaire a la « double condition », il suffit de reporter en K, sur le calque, le sommet C du 
graphique. 


Ill. — Confection du rapporteur-vérificateur. Dans la pratique, il ne serait pas commode 
de faire, pour chaque cas, le graphique de la figure 2. Mieux vaut construire une fois le 
rapporteur-vérificateur qui 
servira pour toutes les loca- 
lisations. Evidemment, ceci 
nécessile l'uniformisation des 
rotations du globe oculaire, 
mais il n’y a la aucun incon- 
vénient, et la pratique dela ¢ 
méthode montre qu'on peut 
facilement adopter une rola- 
tion totale de 70 degrés avec 
des rotations partielles, vo- 
lontairement inégales, de 
40 degrés vers le bas et de 
50 degrés vers le haut. Ces 
rotations partielles corres- Fig. 2. 








—- Rapporteur-vérificateur. 


d t e ti rr 1 7” (Agrandi pour la meilleure compré- Fig. 5. 
pondentrespeclivementades — hension de son emploi.) Utilisation du Rapporteur-vérificateur. 


déplacements du point visé 
(lampe) de 2,10 m. et de 1,45 m. sur la régle placée a 2,50 m. du centre de l'ceil. 
Adoptant ces rotations, on peut alors construire sur une feuille de bristol les angles 
correspondants. De leur sommet comme centre, on trace ensuite une quinzaine d’ares de cercle 
de rayon croissant de 5 mm. en 5 mm. avec une épaisseur de trait voisine de 1 mm., tous les 
cenlimétres a partir de lorigine et voisine de 0,5 mm. pour les arcs intermédiaires. En photo- 
graphiant ce dessin sur plaque ou sur pellicule, avec réduction au dixiéme de sa grandeur, on 
obtient un rapporteur-vérificateur d'une grande finesse, analogue a celui que représente la 
figure 2. On peut, si on le juge convenable, tirer du négatif obtenu un positif sur verre, sur 
pellicule ou des épreuves sur papier. 
Enfin, on peut construire des rapporteurs-vérificateurs correspondant chacun a des rota- 


lions déterminées, mais il me parait peu pratique de graduer un vérificateur unique en plusieurs 
rotations. 








TRAITEMENT DES CEDEMES SEGMENTAIRES 
CHEZ LES BLESSES DE GUERRE PAR LA GALVANISATION 


Par M. BERTHOMIER 


Dans les services d’électrothérapie, nous avons eu souvent l’occasiun de voir des cedémes 
segmentaires chez les blessés de guerre. Ces cas étaient semblables 4 ceux étudiés par Sicard 
et Cantaloube, Villaret et Cavalié, par Forgue. 

Ces blessés nous étaient envoyés, aprés de nombreux séjours dans différents services de 
médecine, de chirurgie et de neurologie, ot ils avaient suivi, sans succés, les traitements les 
plus variés. Les 26 cas que nous avons trailés ont tous bénéficié, plus ou moins rapidement, du 
courant galvanique. 

Quelle est done l’action physico-chimique et physiologique du courant continu sur les 
cedémes? 

D’aprés Sicard, le liquide des cedémes est une solution physiologique ‘de chlorure de 
sodium. C’est donc un véritable électrolyte. In vitro avec une telle solution, sous l’influence du 
courant continu, les molécules de sodium qui ont une charge posilive sont attirées vers le pdle 
négatif; les molécules de chlore qui ont une charge négative sont attirées vers le pdle positif. 
I] se produit done une décomposition du chlorure de sodium. De plus ce mouvement d’ions 
s’accompagne d’un transport de liquide sans décomposition. Ce phénoméne a été trés bien 
observé par Porré. Ce physicien, aprés avoir divisé un vase par une cloison poreuse et versé 
dans les deux cellules la méme quantité de liquide a pu constater que, sous l’influence du 
courant continu, le liquide augmentait au négatif et diminuait au positif. Le méme phénoméne 
a été également constaté par Bordier. 

Sur nos blessés nous nous sommes rendus compte que, aprés un traitement de 20 minutes 
au moins, l’infiltration avail diminué d’une facon assez sensible. 

Ces phénoménes électrolytiques nous montrent une partie de l’action du courant sur 
l’cedéme et nous font comprendre comment ce sérum, infiltrant des tissus ot la circulation est 
ralentie, est d'abord modifié dans sa constitution et plus facilement résorbé. 


METHODE EMPLOYEE 


C’est en nous basant sur ces propriélés physico-chimiques et physiologiques que nous 
avons institué notre méthode de traitement. Nous pratiquons d’abord un minutieux électro- 
diagnostic qui nous permet de savoir si nous sommes en présence d’un cedéme simple ou, au 
contraire, d'un oedéme avec lésion des nerfs. 

Dans le premier cas, aprés avoir entouré le membre oedématié d'une épaisse électrode 
humide, nous recouvrons celle-ci d'une gouttiére métallique adhérant bien 4 |’enveloppement 
humide. Nous relions cette goutti¢re au pole positif d’un appareil 4 courant continu et nous 
mettons, dans le dos du patient, une électrode négative indifférente. Comme intensité, on peut 
donner un milliampére par centimétre carré d’électrode; la durée de l'application doit étre de 
20 minutes au moins. Enfin, pour favoriser la circulation dans le membre cedématié, nous 
surélevons son extrémité et nous conseillons de le maintenir dans cette position pendant une 
heure aprés la séance. 

S’il s'agit d'un cedéme avec lésions nerveuses et atrophie musculaire nous faisons, en 
outre. une séance de galvanisation négative sur le nerf au-dessus de I’cedéme et une application 
de courant rythmé pour combattre |’atrophie. 

Nous considérons le bain de lumiére comme un excellent adjuvant de ce traitement, en 
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favorisant les fonctions de la peau et en stimulant la vitalité des tissus. Nous avons constaté 
que la sudation ainsi obtenue est plus active 4 mesure que la guérison de |'cedéme s’effectue. 

Nous allons briévement mentionner quelques observations prises au hasard dans nos 26 cas 
traités. 


OssERVATION I. — N. F.... OEdéme de la main et de l’avant-bras gauches, datant de mars 1916, 
consécutif & une blessure par é. 0. En décembre 1916, l’cedéme avait l’aspect d’un phlegmon diffus. 
Aprés trois séries de 50 séances, séparées par un intervalle d’un mois, l’ceedéme a complétement 
disparu, mais il a persisté une atrophie marquée des extenseurs. 


OpseRVATION II. — Antoine B.... OEdéme dur et étendu de la main et de l’avant-bras gauches. 
consécutif 4 une blessure par é. 0., survenue le 24 mai 1915. En décembre 1916, la mensuration 
donne une différence de 6 centimétres entre l’avant-bras sain et l’avant-bras malade, la peau est 
séche, lisse et violacée. Aprés 95 séances, l’cedéme a complétement disparu. 


OBsERVATION III. — J. C.... Blessé le 27 septembre 1914 au pied droit, par shrapnell. Réformé 
temporairement en 1915; en décembre 1916 il présente, au niveau du pied et de la jambe, un cedéme 
considérable datant de la blessure et rebelle 4 tout traitement. La mensuration donne une diffé- 
rence de 14 centimétres entre le pied sain et le pied malade. Aprés 4 séries de 25 séances, avec 
intervalles de un mois de repos, l’infiltration a presque disparu et le blessé peut marcher. 


CONCLUSIONS 


La galvanisation positive nous parait étre un excellent traitement des cedémes segmentaires 
chez les blessés de guerre. Utilisée avec méthode et patience, elle donne des résultats 
excellents, résultats qui sont d’autant plus rapides que le blessé sera traité plus tot. 

A notre avis, aucun soldat atteint d’cedéme segmentaire ne doit étre proposé pour la 
réforme avant d’avoir été soumis a ce traitement qui, sil est suffisamment prolongé, peut 
amener la guérison. 














RESUME DE MES ESSAIS DE RADIOTHERAPIE 
DES TUMEURS CEREBRALES 


Par SEVERIN NORDENTOFT 


Chirurgien de l'hépital Saint-Joseph, 4 Aarhus (Danemark). 


Si je demande Thospitalilé du Journal de Radiologie pour le résumé de mes premiéres 
tentatlives, bien que mes observations aient été déja publiées dans mon pays, c’est que d’abord 
ma langue maternelle est trop peu répandue, c'est ensuite parce que je désire que mes résultats 
soient connus en France : c’est en effet 4 la suite des travaux de I’Ecole francaise sur le traite- 
ment de l'acromégalie, que j’avais 4 maintes reprises — et en particulier en décembre 1914 a la 
Société de médecine de Copenhague — recommandé d’expérimenter la radiothérapie contre les 
tumeurs intracraniennes. 

Ce ful en février 1915 que le D' Gulstad, premier assistant de hospice d’aliénés d’Aarhus, 
m’envoya mon premier malade. II avait porté le diagnostic de tumeur de langle cérébello- 
frontin el constaté une névrite optique. 

Je fis 4 ce malade des irradiations par la bouche et par six petits carrés sur chaque région 
lemporo-occipitale (en chaque point 5S. N.), a travers 4 millimétres d’aluminium. Les 
symplomes alarmants et la névrite optique disparurent rapidement, et cet homme, qui fut 
ultérieurement irradié une nouvelle fois dans les mémes conditions, est actuellement, au bout 
de quatre ans, bien portant et en état de travailler ('). 

Depuis, j’ai publié plusieurs observations (*), soit seul, soit avec le D" Gulstad. 

Le total des cas traités par moi est de 18. Sur ces 18 cas, ily aeu 4 ou 5 décés, un casa 
été reconnu ullérieurement ¢tre une sclérose en plaques. Plusieurs fois Veffet fut nul ou 
passager. 

Mais 9 des malades traités sont actuellement vivants et en bonne santé avec celle réserve 
qu'une malade conserve de hémianopsie (tumeur de la région pariélo-occipitale soignée il y a 
3 ans), el qu'une autre, qui était presque complétement aveugle, garde une vue plus faible 
que normalement, quoique trés améliorée par le traitement. 

Sur ces 9 succés, je rapporterai en détail les deux observations suivantes : 

La premiére concerne une jeune fille de dix-sept ans. Un an et demi auparavant, elle avait 
observé, a l'occasion d'une partie de patinage, une parésie légére de son pied gauche. Il y 
avail eu ensuile un peu d’hébétude avec tendance persistante 4 l’assoupissement. 

Un an aprés la constatation des premiers symptomes, elle avait dd garder le lit pendant un 
mois, avec une céphalalgie violente, des verliges et des vomissements, tandis que se développait 
une hémiparésie spasmodique gauche, avec parésie faciale du type central. La céphalalgie 
avail. persisté aprés ce séjour au lil, avec vomissements au moment des paroxysmes. II y avail 
des accés passagers de collapsus, de dyspnée et de difficullé de la parole. Trois mois avant le 
traitement, la vue avail diminué, et, au bout d’un mois, onavait conslaté de la névrite optique. 
La malade ne pouvait marcher seule, il lui était impossible de lire ou de jouer du piano (tant a 
cause de son hémiparésie, que par suite de limpossibilité ou elle était de voir les notes). Il y 
avail une certaine hébétude avec sourire niais et persistant. La réaction de Wassermann élail 
négative dans le sang et dans le liquide céphalo-rachidien. Elle était négative également chez 
la mére. 

(*) Ce cas a été publié dans Ugeskrift for Laeger (Semaine médicale), 1915, p. 1581, puis plus complétement 


dans le méme journal par le D* Gulstad, 1917, p. 776. 
(*) Ugeskrift for Lager, 1916, p. 299; ibidem, 1917, p. 771 et 776; ihidem, 1918, p. 829. — Hospitalstidende, 
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Celte jeune fille a été irradiée du 20 au 24 juillet 1916 par quinze petits carrés dans les 
régions frontale, temporale et pariétale droites. Le 6 aodt, on constate déja une amélioration 
surprenante : il n’y a plus de céphalalgie, la malade est allée se promener la veille dans la 
forét; elle s'est mise spontanément au piano et en a joué; elle voit bien les noles; elle manie 
beaucoup mieux la cuiller et la fourchette; elle est beaucoup plus vive et plus naturelle; l’air 
niais a disparu. Depuis celte époque, l’amélioration a progressé réguliérement, et aujourd’hui, 
aprés deux ans et demi, elle se porte tout a fait bien. A une observation minutieuse, on 
constate seulement qu'elle traine peut-étre encore un peu ‘le pied gauche, mais elle marche 
bien, danse, etc. Elle n’a pas encore essayé de patiner. I] persiste également une légére atrophie 
de la papille optique, avec vaisseaux un peu diminués de volume, mais on a, au moins, S=6/9. 

Le deuxiéme cas que je veux rapporter est également trés remarquable. C’est celui d'un 
jeune homme de loi, arrivé & un état tout a fait misérable, il était complétement imbécile, avec 
incontinence des urines et des matiéres. I] n’a pas été possible de localiser la tumeur (gliome 
diffus, peul-étre dans le lobe frontal). Pour cette raison, la téte entiére a été irradiée, par 
quatre grands carrés contigus, a travers 10 mm. d’aluminium; jusqu’a épilation définitive 
(front, région pariétale, régions temporales, mais pas la région occipitale, parce qu'il n’étail pas 
possible de placer le malade dans une posilion convenable pour irradier cetle région, et aussi 
parce que la tumeur siégeait plus probablement dans Je lobe frontal). L’effet a été merveilleux. 
L'amélioration a commencé au bout de cing a six jours et s'est complétée rapidement jusqu’a 
guérison totale, si bien que ce jeune homme a maintenant repris ses fonctions juridiques dans 
son administration. 

Dans deux cas de tumeur du cervelet, la réaction a élé rapide, et la guérison persisle 
actuellement. Un troisiéme cas a abouti a la mort. Dans un quatriéme, l’évolution progressive 
des symplomes a cessé, mais il n’y a pas eu d’amélioration réelle. Le malade a été opéré plus 
tard 4 Copenhague, par M. le Professeur Rovsing qui a vidé et drainé unkyste d’un hémisphére 
du cervelet. La guérison s’est alors produite. Comme les kystes du cervelet sont trés rares, 
M. le Professeur Rosving, (dans la discussion qui suivit ma conférence de 1918 (') & la Société 
de médecine de Copenhague) a émis lhypothése que la tumeur originelle avait régressé sous 
l'influence de lirradiation et avail été remplacée par le kyste (en vertu de |’ « horror vacui » de 
lintérieur du crarte). 

Les recherches otologiques et les réactions de Barany ont été faites par le D' Jacobsen; les 
recherches ophtalmologiques par le D' Kiilerich ; les recherches neurologiques, par le D' Gulstad, 
dont il a été parlé au début de cet article. 


(1) Hospitalstidende, 1918, n° 19, 20, 21. 








SUR LA SIGNIFICATION REELLE 

ET LA PRECISION DES MENSURATIONS DE’ PROFONDEUR 

QUE FOURNISSENT LES PROCEDES RADIOSCOPIQUES 
ET RADIOGRAPHIQUES 


Par MM. GUILBERT et CIMBERT 


On attribue parfois aux procédés de localisation par triangulation, et l'on exige.d’eux, une 
précision quils ne sauraient toujours comporter. Aprés avoir essayé une méthode radiosco- 
pique, par exemple, en prenant des corps métalliques artificiels (pointe d’aiguille ou balle) et 
aprés avoir déterminé leur profondeur par rapport a l’écran, 4 un ou deux millimétres prés, 
le radiologue trouve la méthode dont il fait choix, trés précise et est tenté de croire, qu'elle 
comportera toujours une précision du méme ordre. 

Cependant cette précision, trés réelle dans certains cas, demeure parfois trés approxi- 


mative, cela non seulement A cause des erreurs, toujours possibles, que I’on peut faire dans la 
Ecran 
x a 





délimitation sur l’écran, du contour de l’image du corps étran- 
S oy ser (erreurs évitées en radiographie ou lon a des images fixes 
| et durables), mais pour une cause inévilable d’ordre mathéma- 
lique. En effet, on ne peut jamais étre assuré, que les deux 
points pris sur les contours des deux images sur Vécran, corres- 
pondant aux deux positions, successives de lampoule, sotent 
rigoureusement homologues, cest-a-dire correspondent a un 
méme point du corps étranger. Il y a plus. Pour certaines posi- 
tions de ce corps étranger, a direction générale antéro-posté- 


rieure en particulier, cette fixalion de deux points homologues 
est impossible a réaliser avec précision. 






Pryectile Sur l’écran, en effet, on a une image plane d'un corps ayant 
une certaine épaisseur et, dans bien des cas, le plan profond 
donne une image, qui cache celle du plan supérieur. Pour éva- 
luer l!imprécision qui peut en résulter, au point de vue de la 
mensuration de profondeur, le meilleur moyen est de construire 
un graphique, tel que celui dont nous donnons ci-contre la 
partie supérieure seulement inléressante, en vraie grandeur (fig. ). 
Le plan de ce graphique est un plan vertical, passant par les 
deux positions S et S’ de lampoule, positions qui sont en 
5S S'S’ dehors de la figure. L’ampoule est 4 500 millimétres du plan x y 
Dans deux positions successives de de l’écran; aprés avoir déterminé le rayon normal passant par 
Fampoule, S et S. it mest pas Pos Je corps étranger, on a donné des déplacements égaux a l'am- 
sible de fixer avec I oY? P 5 
poule de part et d’autre du rayon normal (c’est ce que I’on fait, 
par exemple, implicitement, dans le cas de la méthode de Strohl). 


Le déplacement total de l’ampoule est SS’ = 100 millimétres. 
Nous supposons enfin que le corps étranger A B a dans le plan du graphique le contour dessiné. 
Dans ces conditions la premiére position S de l’ampoule donne des points A et B des images 
a et b. Le point / se trouve compris a l’intérieur du contour de cette premiére image du projec- 
tile; il ne pourra pas dés lors étre repéré. Dans la deuxiéme position 5’ de ampoule, les images 
de A et B sont a’ et 6’. Le point «’ est compris a l'intérieur du contour de cette deuxiéme image 


précision sur 
lécran la situation de deux images 
homologues a eta’ d'un méme point 
A d'un projectile. 
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du projectile, il ne pourra pas étre repéré. Les points pris pour homologues seront a et 0’ situés 
sur le méme cété, des contours des deux images, puisqu’on ne peut délimiter sur l’écran que 
des contours. La distance a b’ étant égale 4 16 millimétres 5, le calcul donnera, pour le 
projectile, une profondeur de 71 millimétres. Or, le bord supérieur B du projectile est exacte- 
ment a 64 millimétres de profondeur, et le bord inférieur A est 4 90 millimétres. Les points 
rigoureusement homologues pour A sont non pas a et b’, mais en réalité a et a’. Or, le point a’ 
ne peul étre repéré, puisqu'il ne se trouve plus sur le contour de l'image dans Ja deuxiéme 
position. Le déplacement réel serait done a a’ égal a 22 millimétres, donnant alors pour A la 
profondeur réelle de 90 millimétres. La profondeur de 61 millimétres donnée par la méthode, 
n'est donc qu'une profondeur moyenne s’écartant de 1 centimétre el méme plus des profon- 
deurs réelles, des points les plus hauts et les plus bas du projectile. Cette différence, en 
pralique, n’aurait que peu d’importance dans l’espéce, mais nous avons voulu nous écarter de 
toute exception en prenant un exemple que l'on peut étre appelé a retrouver chaque jour. II 
serait aisé, on le comprend, d’imaginer des exceptions, ou l’erreur serait beaucoup plus consi- 
dérable, et telle que la méthode paraisse illusoire. On peut done conclure que : 

1° La mesure de profondeur donnée par les méthodes radioscopiques et radiographiques 
ne représente généralement qu'une moyenne, ne pouvant donner les profondeurs des différents 
points du contour d’un projectile qu’au centimétre prés, approximation du reste bien suffisante 
pour la majorilé des cas. 

2° Des différentes méthodes de localisation utilisant un simple déplacement de l'ampoule 
celles qui sembleraient les plus précises, seraient celles dans lesquelles les deux positions de 
ampoule sont d’un méme cété du rayon normal, car, dans ce cas, les chances d’aborder les 
mémes points du projectile, et d’obtenir alors des points homologues sur |’écran, se trouvent 
évidemment augmentées (Méthode de Haret, méthode de Patte). 








FAITS CLINIQUES 


SUR UN NOUVEAU CAS D’OSTEITE 
CONDENSANTE GENERALISEE (OSTEOPCECILIE) 


Par M. LAURENT MOREAU (') 


Dans un numéro relativement récent de ce journal (?), MM. Lepoux-Lesarp, CHapanerx 
et Dessane ont décrit un cas rare autant qu’intéressant de condensation osseuse généralisée 
en divers points du squelette, caractérisé par un aspect mouchelé des épiphyses; cet aspect 
imprévu, révélé par la radiographie, ne correspondant d’ailleurs 4 aucun symptome clinique. 
Les reproductions radiographiques qui accompagnent leur article montrent, en effet, des 
laches opaques disséminées sans ordre, semble--il, au niveau des os courts et des épiphyses 
des os longs (main, genou, épaule, dans les radiographies présentées). Ces auleurs ont signalé 
et publié le premier cas connu de ce processus curieux quils ont proposé de dénommer 
ostéopwcilie. Il est a noter toutefois que dans 
des recherches postérieures a Ja rédaction de 
leur travail, ils ont trouvé un cas analogue publié 
par ALBERS-SCHOENBERG dans les fascicules pa- 
rus depuis la guerre d’une revue allemande. 

A ces deux cas connus, nous en ajoulerons 
un troisiéme que nous venons d’observer et 
qui est également trés typique. 

Le matelot P... Charles, agé de 51 ans, 
blessé par une balle au mollet gauche en aodt 
1915, séjourne dans divers hdpitaux de France 
pour sa plaie de la jambe, qui était simplement 
transfixiante sans lésion osseuse, mais qui se 
compliqua de phlegmon gangréneux. Au cours 
de sa longue hospilalisation, un mal de Pott 
lombaire évolua a bas bruit, se manifestant par 





des signes discrets, si bien que lorsque le blessé 
commenca ase lever, on s'apercul qu'il présen- 
tail de la scoliose a concavité gauche et qu'il 
Fig. 1. — Radiographie des mains et poignets. boiltait pendant la marche. Réformé par la 
Guerre, il est rappelé par la Marine quil’envoie 











dans une batterie du front de mer. Lors d’un premier séjour qu’il fil & hopital marilime de 
Toulon, il fut proposé pour une réforme temporaire, & la suite de laquelle il fail, en janvier 
118, une deuxiéme entrée a lhopital. 

Dans ses antécédents, on ne note pas de maladie de lenfance. A une crise de dysenterie 
en aout 1914. Jamais de syphilis (Une réaction de Bordet-Wassermann est négative). Marié, 
est pére de trois enfants en bonne santé. 

A lexamen, on constate un allongement apparent du membre inférieur droit, dont le genou 
se fléchit légérement quand on dit au sujet de se tenir deboul les talons joints. Les deux 
membres inférieurs ont une longueur identique. La colonne vertébrale décril une courbure a 
concavilé gauche. La pression est douloureuse au niveau de la cinqui¢me vertébre lombaire. 
Les deux articulations coxo-fémorales sont absolument libres. Pas d’'amyotrophie de la cuisse. 

Une radiographie montre un tassement de la cinquiéme lombaire, dont une moitié est 
écrasée el qui, malgré que celte vertébre soil souvent asymétrique chez des sujets méme 
normaux, a été neltement atteinte d’ostéite. Ankylose compléte lombo-sacrée. Ce premier cliché 
permet de noter que le malade est porteur d’une premiére cOte lombaire surnuméraire droile. 

Un deuxiéme cliché obtenu pour étudier l'état des deux hanches et du bassin attire l’atlen- 
lion sur un aspect tacheté de Vilion au-dessous des crétes iliaques, de lextrémité supérieure 

(1) Laboratoire de ? Hopital maritime de Toulon. 


(?) L’ostéopeecilie. Forme nouvelle d’ostéite condensante généralisée sans symptOmes cliniques (Journal 
de Radiologie et d'Electrologie, Mai-Juin 1916). 
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du fémur et du cadre ischio-pubien. Des radiographies de tout le squelette du sujet nous ont 
alors fourni les indications suivantes (Voir fig. 1 et 2). 

Les os de la téte, la colonne vertébrale, les cotes ne présentent pas de taches apparentes. 
L’extrémité supérieure de l’humérus, le sourcil glénoidien, l’acromion et lextrémité externe 
de la clavicule sont tachetées. Le coude ne montre que de rares mouchetures sur |’épicondyle, 
l’épitrochlée, l’olécrane et la téte du radius. L’extrémité inférieure des os de l’avant-bras, les 
os du carpe, les épiphyses des métacarpiens et des phalanges offrent un semis de laches sen- 
siblement circulaires, dont une ou deux dans le sésamoide métacarpophalangien du pouce. 
Les épiphyses des métacarpiens et des phalanges semblent plus claires que a 
normalement, en particulier l’extrémilé supérieure des premiéres phalanges. 
Le bassin, nous l’avons dit, est pommelé au-dessous des crétes iliaques, les YPRY, 
taches s’allongeant perpendiculairement 4 elles. Il en est de méme des arti- 
culations sacro-iliaques, les mouchetures existanl également, quoique en 
plus petit nombre, au pourtour des trous sacrés. 

La hanche est tachetée. Toute l’épiphyse supérieure du fémur présente 
un réseau opaque, qui s’arréte a la base du petit trochanter. Le cadre 
ischio-pubien est parsemé de petites opacilés circulaires, surtout visibles 
au niveau du corps de l’ischion. 

Au genou, il existe non seulement des ilots de condensation, mais 
encore de véritables trainées verticales, dont certaines mesurent de 5 a 
8 centimétres de hauteur, remontant dans |’épaisseur de la diapyse fémorale. 
Ces tractus sont moins abondants dans l’épiphyse supérieure du tibia et du 
péroné. Dans le tibia, ce sont plutot des taches ovalaires allongées suivant 
le grand axe de l’os. Aucune opacité dans le sésamoide de la coque condy- 
lienne externe. 

Les opacilés réapparaissent au cou-de-pied, mais relativement peu nom- \ 
breuses dans I’épiphyse inférieure du tibia. La téte de l’astragale est tache- CY 
tée. La grosse tubérosité du calcanéum offre des ilots de condensation pris (es 
dans les mailles du systéme de fibres osseuses sous-thalamiques comme des | 








mouches dans une cage; on en note également quelques-uns dans la grande || i 
apophyse. Comme au carpe, les os du tarse antérieur ont leurs mouchetures, 
el, comme au gril osseux de la main, les métatarsiens et Jes phalanges. | 

A part le mal de Pott signalé, on ne trouve rien a noler dans les anté- Se a 
cédents du malade. Son état général est actuellement bon. Rien d’anormal fae cS. 


4 l’auscultation des poumons. A la radioscopie, le sommet droit est un peu Se eee 
subopaque. Les réactions électriques des deux membres inférieurs sont nor- iba aa 
males. Tension artérielle au Pachon : Mn = 9, Mz = 16. II est peu probable = du sujet ob 
que la crise de dysenterie rapportée par le sujet au mois d’aodt 1914 ait pu ; 
avoir quelque influence sur le processus d’ostéite condensante généralisée. Dans notre observa- 
tion, ainsi que dans celle des trois auteurs précilés, l’éliologie est des plus obscures. Peut-étre, 
en ce qui concerne notre cas, peut-on faire état de la tuberculose ancienne du malade. II ne sera 
permis d’élucider cette question d’étiologie que lorsqu’un certain nombre de cas analogues aura 
été rassemblé. Ce processus nouveau et encore mystérieux — puisqu’il n’en existe que trois cas 
connus — est assurément trés rare. C’est la premiére fois qu'il est signalé sur une série de prés de 
douze mille clichés que posséde le service d’Electro-radiologie de |’Hopital maritime de Toulon. 
Il est vraisemblable, comme le pensent Levoux-Lesarp, Cuapanerx el Dessane, quil s'agil 
d'une accumulation de calcaire dans les aréoles du tissu spongieux, puisque ce sont les épi- 
physes des os longs ou les os spongieux qui présentent l’aspect tachelé. Mais nous ajouterons 
quon en trouve ailleurs que dans ce tissu: nous en avons signalé, sous forme de longues 
trainées, dans le tissu compact de la diaphyse du fémur. L’absence des taches de condensation 
dans le corps des vertébres nous interdit une hypothése qui, dans notre cas, edt pu paraitre 
séduisante. La condensation s’accompagnant dans le méme os de raréfaction, ainsi que semblent 
Vindiquer les petits os tels que les phalanges, constitue un trouble ostéotrophique diminuant 
la résistance de l’os et le prédisposant a la bacillose. Mais, malgré leur tissu. spongieux — et 
notre observation confirme celle des auteurs précités — les vertébres ne montrent pas de taches 
4 examen radiographique. 








A PROPOS DE L’OPACITE AUX RAYONS X 
DE LA FILAIRE DE MEDINE 


Par le D’ DELORT 


Le soldat sénégalais D. A., agé de 24 ans, entre 4 !hopital pour un traumatisme du cou- 
de-pied droit. 

A la radioscopie, apparait immédiatement dans la région du tendon d’Achille une masse 
sombre, située dans les parties molles et donnant l’impression d'un vers pelotonné. Son opacité 





Radiographie latérale du 1/5 inférieur de la jambe droite. 


On voit nettement la filaire. 


est tres forte, plus forte que celle des os voisins. La palpation produit sous Vécran l’aplatisse- 
ment de la masse ou son déroulement, absolument comme la palpation d’un intestin rempli de 
bouillie bismuthée, mais ne provoque pas l’appariltion de mouvements spontanés. 

La radiographie de la région donne l'image jointe a cette nole, ot lon voit que lopacité 
du vers est aussi forte que celle de l’os voisin (fig.). 

En somme, cet aspect radiologique ne peut étre produit que par une filaire, vraisembla- 
blement morte et ayant atteint un degré de calcification avancée. 











DEUX CAS D’ERREUR D’INTERPRETATION 
EN RADIOLOGIE GASTRIQUE 


Par A. LAQUERRIERE 


Ayant vu, tant au front qu’a Vintérieur, la facilité avec laquelle de jeunes radiologistes 
posaient des diagnostics fermes, je pense qu'il n’est pas inutile de présenter Jes deux observa- 
tions suivantes qui montrent que l’interprétation peut étre délicate. Je signale que les deux 
sujels élaient maigres, ce qui permettait d’avoir chez eux des images d'une nelteté parfaile. 


OpservaTion |, — Un confrére mobilisé m’améne son pére vers le 15 octobre en me disant qu'il 
sagil de préciser le siége d'un néoplasme gastrique. L’examen praliqué devant M. Delagéni¢re 
nous montre un esLomac composé de deux poches (schéma A. I.); un conduil se détache de la 
paroi interne de la supérieure, toutes les manoeuvres de mobilisation et de massage ne modifient 
en rien cet aspect. Il n’y a qu'un certain degré de péristallisme de la poche inférieure, elle se 
vide cependant beaucoup plus rapidement que ne le donnerait 4 penser la diminution de sa 
motricité. La poche supérieure ne présente aucun mouvement. Soit spontanément, soil sous 
l'influence des manipulations, elle se vide en partie et alors le bismuth ne s’y présente plus 








A. Schéma I. A. Schéma II. A. Schéma III. 


avec un niveau horizontal, mais il forme une masse irréguli¢rement mamelonnée (schéma A. II). 
Un quart d’heure plus tard la poche inférieure est presque vide, celle du haut présente toujours 
le méme aspect (A. III). Le malade étant assez faible, nous jugeons inutile de prolonger l’examen 
el nous concluons 4 une néoplasie gastrique trés haut située. (L’aspect radiologique est tout a 
fait en faveur d'une ancienne slénose médiogastrique par ulcére, sténose au-dessus de laquelle 
se serail développé un néoplasme.) 

L'opération montre cependant un estomac de forme générale normale sans sténose. La 
paroi élait infillrée, inflammatoire, et ses lésions étaieyt surtout marquées a la partie inférieure 
de l'estomac oti son épaisseur atleignail un centimétre. Ce ne ful que grace a des recherches 
attentives qu'il fut possible d’y découvrir au microscope des éléments cancéreux; il s’agissail, 
en somme, d'une infiltration diffuse surtout marquée en bas et sans trace de biloculation. 

Observation Il. — Le 6 novembre M. Delagéniére me fait examiner a sa clinique une 
malade qui présente une tuméfaction légére de l’abdomen dans une région qui semble corres- 
pondre au pylore. 

La radioscopie montre dés l’'ingestion un estomac d’apparence sensiblement normale, mais 
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a péristaltisme extrémement faible (B. I). Au bout de cing minutes, comme je ne vois aucune 
trace de bulbe duodénal, je pratique le pétrissage de l’estomac et fais dessiner un canal assez 
large qui me parait le pylore suivi d'une dilatation qui semble é¢tre manifestement le bulbe 
duodénal (B. Il). Au-dessus de ce bulbe se trouve une trainée verlicale moins nette (portion 
ascendante du duodénum ?) Comprimant alors sur la colonne vertébrale et malaxant l’estomac 
je cherche a remplir le duodénum. J’obtiens un canal ascendant peu visible au-dessus du bulbe 
duodénal terminé par une dilatation ressemblant a un deuxiéme bulbe. Si je cesse la compres- 
sion sur la colonne vertébrale, ce deuxiéme bulbe se vide rapidement et le reste du duodénum 
se dessine plus ou moins nettement en totalité. 

Je laisse reposer la malade trés cachectique et la revois au bout d'une heure et demie. 
Lestomac a évacué presque lout son contenu : je vois toujours le méme large pylore, les mémes 
bulbes et la portion descendante (schéma III). La malade s’évanouissant 4 plusieurs reprises, 
je cesse examen et conclus que l’estomac est sensiblement normal : s'il y a lésion, elle siege au 
duodénum dont la forme et le fonctionnement me semblent étranges. 

L’opération est praliquée six jours aprés par M. Delagéniére et on trouve une infiltration 
néoplasique sétendant a tout lantre prépylorique dont la paroi a l’épaisseur dun doigt, mais 





Filer stfele. perth 
di Paks. Y ?) 


B. Schéma I B. Schéma I. B. Schéma Ul. B. Schéma IV 


qui reste perméable par un canal irrégulier de la grosseur au moins d'un crayon. Il y aun 
certain degré d infiltration du duodénum au voisinage du pylore, mais rien ne rappelle le 
deuxiéme bulbe montré par la radiographie. 

Les conclusions radiologiques sont loin de concorder avec les constatations opéraloires. 

Dans le premier cas (fausse biloculation) il semble qu il faut invoquer le manque d’élasticité 
des parois infillrées, lintestin devait s'imprimer sur un estomac qui ne réagissail plus el se 
laissait mouler : le colon, qui au moins a son angle splénique et dans sa portion descendante 
présentail une aérocolie assez forte, était vraisemblablement distendu vers la fin du transverse 
par des matiéres non visibles et comprimait |’estomac en lui donnant l’apparence biloculaire. 

Dans le deuxiéme il me parait certain que ce que j'ai pris pour un canal pylorique et un 
bulbe duodénal était la partie terminale de l’estomac. Remplie par des masses cancéreuses 
elle ne s’est laissée pénétrer par le bismuth que sous l’influence du pétrissage de l’estomac. 
Par contre le deuxiéme bulbe, visible par intermittences, qui paraissait silué en haut de la portion 
ascendante du duodénum et que j interprétais comme une dilatation était trés vraisemblable- 
ment le véritable bulbe. Le schéma B. IV fera mieux comprendre si on le compare a B. III. 
comment il faut expliquer l’erreur d’interprétation. La région duodénopylorique était extréme- 
ment adhérente au pancréas, ce qui maintenait verticale la derniére portion de l’estomac dans 
la station debout. 

Quelle que soil l'exactitude de ces explications aprés coup, vraisemblables dans le premier 
cas, 4 peu prés certaines dans le second, deux erreurs manifestes en trois semaines, erreurs 
commises par un médecin qui depuis 1900 fait journellement de la radioscopie, mérilaient d’étre 
citées afin d'inspirer aux débutants quelque prudence dans leurs affirmations. 














OBSERVATION RADIOLOGIQUE D’UN PROJECTILE 
ARRIVE PAR LA VEINE CAVE INFERIEURE DANS LE VENTRICULE DROIT (') 


Par M. F. MENUET (de Tours) 


Plusieurs cas de projectiles libres dans les cavités cardiaques ont été signalés au cours de 
celte guerre. La presque totalité de ces corps étrangers y sont arrivés par effraction du muscle 
cardiaque, et rares sont les cas ot le projectile y est venu par la voie vasculaire. H.-M. Lyte a 
cependant décrit récemment (Journal of the American Medical Association, 17 Février 1917) un 
exemple intéressant d’éclat d’obus parti de la veine fémorale droite pour aboutir au ventricule 
droit. Le blessé avait été radioscopé au niveau de la blessure de la cuisse droite, aucun éclat n’avait 
été observé a ce niveau et l’examen n’avait pas été poussé plus loin. Quatre jours plus tard, le 
blessé succombait 4 des accidents infectieux généralisés, et, a l’autopsie, un éclat était trouvé dans 
le ventricule droit. 

J’ai eu l'occasion d’observer moi-méme a I’écran, dans un poste avancé, quelques heures aprés 
la blessure, un blessé porteur d'un éclat intraventriculaire droit, qui avait présenté une migration 





Fig. 1. — Schema au cours de examen radioscopique. 
vue antéro-postérieure. 
V. G. Ventricule gauche. — M. G. Mamelon gauche. — P. Pro 
jectile. — V. D. Ventricule droit. — M. O. Mamelon droit. 
O. Orifice dentrée du projectile Vig. 2. — Radiographie du cwur, apres autopsie 


assez anormale. A plusieurs litres, mais surtout au point de vue radiologique. cette observation 
m’a paru intéressante A rapporter : 

S. B..., ...° d’infanterie, 4gé de 22 ans, est blessé par éclat d’obus, le 10 Aodt 1917 a 16 heures. 
Il est amené a notre ambulance a 18 h. 1/2, soumis a un rapide examen clinique, puis il arrive dans 
ma salle de radiologie. Les blessures des membres inférieurs sont vite examinées, et mon attention 
se porte surtout sur la région hépatique en raison d'un orifice d’entrée, situé sur la ligne axillaire 
droite (7° cote). 

Aucun projectile n'est visible dans le foie ni dans le reste de l'abdomen, mais amplitude des 


(‘) Communication a l’Académie de Médecine du 19 février 1918. 








324 F. Wenuet. — Observation radiologique dun projectile. 
mouvements du diaphragme est assez notablement diminuée surtout 4 droite. Le thorax montre 
des images pleuro-pulmonaires absolument claires, l’ombre cardio-aortique n’est ni augmentée de 
volume, ni déviée, et ses mouvements ne présentent aucun caractére anormal. En diaphragmant 
sur les diverses parties du coeur, je remarque au niveau de la pointe, bien visible, surtout au 
moment des inspirations forcées, une tache plus opaque. Son volume parait étre celui d'un shrapnell 
légérement aplati. I] se projette a trois travers de doigt en dedans de la ligne mamelonnaire gauche 
et a deux doigts au-dessous d’un plan transversal passant par le mamelon, un peu a droite de 
lextréme pointe du cceur. 

Ce projectile suit exactement toutes les impulsions cardiaques et présente une sorte de mouve- 
ment en vrille. Il ne parait pas participer aux mouvements respiratoires. Trois repérages rapides 
successifs m’ont donné une moyenne de 40 millimétres de profondeur par rapport 4 un repére 
cutané antérieur. 

Malgré l'absence de tout signe radiologique — ni hémothorax, ni hémopéricarde — permettant 
d’expliquer la migration compléte du projectile, et le caractére négatif des signes cliniques, — 
bon facies, bon pouls, dyspnée légére, bruits du ceur normaux — je conclus a un projectile intra- 
cardiaque. Mes conclusions furent accueillies avec un certain scepticisme, et d’ailleurs, en raison 
de l'état du malade, le chirurgien décida de ne point rechercher le projectile, du moins immé- 
diatement. 

On recourut & la rachi-anesthésie et on fit un simple débridement des plaies des membres 
inférieurs. L’anesthésie fut mouvementée et se compliqua d’un état syncopal grave. Le lendemain 
11 Aott, le blessé était inquiet, cyanosé, trés agité. Le pouls et la dyspnée s’accéléraient. Un 
subictére apparut et augmenta progressivement. La mort survint le 12 Aoit. 

A l’autopsie pratiquée par mon camarade et ami le docteur G. BLecHMANN (de Paris), nous 
avons noté les détails suivants : 

Orifice d’entrée un peu en avant de la ligne axillaire droite au-dessus de la 7° cote. Le lobe droit 
du foie a été traversé et présente une large cavilé anfractueuse sans qu'il apparaisse un orifice de 
sortie nulle part. Peu de sang dans la cavité abdominale. Le diaphragme est intact. La cage thora- 
cique présente des poumons parfaitement sains, il n’y a aucune trace d’hémothorax. Le péricarde 
est également intact, pas d’*hémopéricarde. L’examen minutieux de la surface du cceur ne révéle 
pas la moindre érosion, et la palpation méme ne décéle aucun corps étranger dans l’intérieur du 
muscle cardiaque. 

Devant ces faits troublants, je demande au docteur BLecumMann de pratiquer dans la région de 
la pointe du coeur des coupes perpendiculaires au grand axe. A 5 centimétres de la pointe, le 
couteau bute sur un corps dur: c’est le projectile qui est venu s’inclure a l’extrémité apexienne du 
ventricule droit. La radiographie que j’ai faite du coeur, projectile en place, montre les dimensions 
approximatives de ce dernier: une bonne noisette. 

Comment cet éclat était-il arrivé dans le ventricule droit? Une seule hypothése était possible, 
étant donné la blessure hépatique: par la voie de la veine cave inférieure. Un examen plus attentif 
du foie nous montre en effet un léger hématome rétropéritonéal au niveau de l’abouchement des 
veines sus-hépatiques dans la veine cave inférieure. Le projectile avait traversé le lobe droit du foie 
davant en arriére, et de droite 4 gauche en le faisant éclater, puis il était entré dans la veine cave 
inférieure un peu au-dessus des veines sus-hépatiques. L’hémorragie produite avait été minime. 
Aspiré par le cceur, il avait rapidement traversé Voreillette pour venir s’enchasser & l’extréme 
pointe du ventricule droit ou il resta pendant les deux jours de survie du blessé. 











APPAREILS NOUVEAUX 


ACOUMETRE FONCTIONNANT SUR COURANT ALTERNATIF 


Par le D' ALBERT TITI 


Cet acoumétre présente une certaine supériorilé (¢galité du son, précision plus grapde du 
réglage) sur 'acoumétre fonctionnant par induction sur le courant continu, qui a pourtant donné 
entre nos mains des résultats trés précis. De ce dernier nous donnons ailleurs (Archives de AJédecine 
navale) la description et lutilisation clinique. 

Nous envisagerons : 1° le principe de Vappareil; 2° l’instrumentation; 5° le réglage; 4 le 
fonctionnement. 


I. Le Principe. — En utilisant le courant alternatif, on produit, dans le petit électro-aimant 
faisant partie d’un écouteur téléphonique, une succession rapide d’attractions et de relachements, 
qui fait entrer en vibration la plaque de 
lécouteur : dot production dun son. Celui- 
ci est d’autant plus fort ou faible que Ton 
emploie une quantité plus ou moins grande 
de courant. 

Si donc, par Vintermédiaire dun réduc- 
teur de potentiel seul, ou si, de préférence. 
par lintermédiaire d’un réducteur de poten- 
tiel et d’un groupe @induction,*on fait varier 
Yintensité du courant, on faiten méme temps 





























varier lintensité du son et on dispose éga- Fig. 1. — Vue de l'appareil. 
lement de moyens de réglage et de mensura- La boite contient une bobine induite a fil fin et deux autres 
tion du son vercu par les oreilles. écouleurs Léléphoniques — Le couvercle n'est pas représente. 


ll. Instrumentation. — 1° Courant allernatif (monophasé) 50 périodes 110-120 volts; 

2° Un réducteur de potentiel, permettant dutiliser une portion infime du courant; 

5° Une lampe-témoin ; 

” Un ampéremétre indiquant, au réglage, lintensité & employer: 

»” Une manette interruptrice a pression, avec cran d’arrét pour la fermelure rapide ou pro 
longée du courant; ; 

6° Une bobine inductrice fixe ; 

7° Une bobine induite mobile, glissant sur rainures, le long dune regle: 

& Une régle portant division en 15 centimétres. Le zéro est A Vengainement complet de la 
bobine induite a l’extréme droite; le n° 15 est 
obtenu, a gauche, par lécartement de l'in- 


| Reducteur de pot. } * ‘e duite; 


7 9° Les bornes de linduite sont reliées a 
Prey x 
5 (°) 











Q 


10° Un écouteur téléphonique, trés sen- 
sible, dont la sensibilité peut étre diminuée 
par l'apposition de rondelles de papier entre 
la plaque vibrante et les contours de I’électro- 
Fig. 2. — Détail de l'appareil. aimant; 





un & outeur téléphonique ; 
ae q 
q a a | 




















11° Le nombre de tours denroulement 

du fil aux deux bobines, ainsi que la sensibilité de l’6couteur sont coordonnés de telle sorte que, 
dansel’engainement complet, au zéro de l’échelle, le sourd n’entend pas. D’autre part, dans I’écarte- 
ment jusqu’au 10/10 ou 1 de l’échelle, l’oreille normale percoit encore le son trés faible ; 

12° Second écouteur téléphonique réglé, 4 conserver comme écouteur-témoin ; 

15° Grosse bobine induite a fil fin, pour la production de sons intenses, dans les cas de simu- 
lation ou de grosse surdité: 

14° Troisiéme écouteur servant & la production de sons intenses. 
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lll. Réglage. — Ce réglage est plus facile qu’on ne pourrait le supposer. La bobine induite 
élant sur 1, et le passage du courant étant réglé de sorte que loreille normale percoive un son trés 
faible, on note lampérage ainsi que la sensibilité de l’écouteur, de maniére 4 se placer aux examens 
ultérieurs dans les mémes conditions. Se conformer pour la recherche de l’acuité auditive normale 
aux instructions données plus loin dans le « fonctionnement ». I] ne parait pas possible, pour les 
acoumttres fonctionnant sur courant alternatif a débit trés régulier (2), de remplacer le réducteur de 
potentiel et 'ampéremétre par une résistance fixe, définitive. graduée de telle facon que, dés la 
mise en marche de l'appareil, la bobine induite étant sur 1. on obtienne le son minimum. Ici la 
mensuration serait faite uniquement par le groupe d’induction. De méme on ne peut songer a 
supprimer l’ampéremeétre et le groupe d’ induction de l'acoumétre. Le réducteur de potentiel resterait 
seul, dans ce cas, pour régler le passage du courant et pour mensurer le son percu, par conséquent 
Vacuité audiltive. Or, par suite des nombreuses manipulations auxquelles serait soumis le réducteur 
de potentiel, pendant les examens, celui-ci serait bien vile mis hors d'usage. 


\V. Fonctionnement. — Dans un local silencieux, le sujet a examiner tourne son dos a l'appareil. 
Il ne doit pas, en effet, se laisser influencer, au moment ou il apprécie lintensité du son, par les 
déplacements que subit la bobine. Malgré Vinvitation qui lui est adressée de fermer les yeux, afin 


de concentrer son attention, il est toujours cu- 
Reducteur , 





mn AWW rieux de voir ce qui se passe sur la table de ma- 
C Source nipulation, et n’écoutera que d’une oreille dis- 
Ecouteur traite. 7 
teleph. temoin Cette position de (homme permet encore 


de contréler plus facilement, en dehors de toute 
tentative de simulation, les résultats obtenus. 

ake. Seis Comment doit s’opérer cet examen de l’acuité 
induite —_inductrice auditive? Le premier temps consiste a produire 
le son fort et 4 dire a l’examiné : « Nous allons 
graduellement diminuer le son; dés que vous 
n’entendrez plus, vous le direz aussitot. » Nous poursuivons ainsi un double but; nous entrainons 
lVoreille : 1° & percevoir un son auquel elle n’est pas habituée; 2° a suivre ’amoindrissement de 





Interrupteur 


Fig. 5. Schéma du montage. 


ce son. 

Généralement le sujet & acuité normale déclare ne plus entendre, dés que léchelle marque 0,5 
4 0,7. Cette anomalie apparente vient de ce que l’organe de louie, sous linfluence dun son, méme 
faible, mais un peu prolongé, est abasourdi et ne se rend pas compte de la persistance ou de 
labsence du bruit. 

Le deuriéme temps consisle maintenant a exécuter, par pressions sur un bouton de contact, des 
sons courts, au fur el 4 mesure que la bobine continue son écartement. « Attention! Vous allez 
entendre un roulement de plus en plus faible; chaque fois que vous le percevrez, vous direz 
aussitot : jentends! — Fermez les yeux pour bien écouter. » Au moment ow le rebord de la bobine 
arrive sur 1, le son est a peine percu. 

Quelquefois, sil existe quelque doute dans l'esprit, il est bon de recommencer ces deux temps 
de l’épreuve. Le controle se fait du reste trés vite. 


Précaulions complémentaires. — Obturer avec un tampon d’étoffe Voreille non examincée; veiller a 
ce que I’écoulteur soit en bonne position sur loreille et ne se frouve pas trop fortement appuyeé. 


Nota bene. — L’acuité auditive normale, a établir une bonne fois pour toutes, est déterminée 
par l'examen successif de cing personnes n’ayant jamais souffert des oreilles et présentant une 
bonne acuité commune. 





— 











PRESENTATION D’UN TABLEAU REDUIT 


DE COMMANDE ELECTRIQUE POUR LABORATOIRE RADIOLOGIQUE 


Par MM. VILLA et L. NOUVEAU 


La premiére condition que doil remplir une salle de radiologie, fixe ou mobile, ¢ est létan- 
chéité aussi compléte que possible a la lumiére extérieure pendant les examens radioscopiques. 

Cetle obscurité totale rend délicates les diverses manceuvres nécessitées par le fonction- 
nement de l’appareillage, et il arrive fréquemment que les tatonnements pour trouver tel 
boulon de commande, telle manette, déterminent de la part du manipulateur ou du médecin 
radiologiste une proximité excessive, voire méme un contact direct avec les conducteurs du 
courant secondaire a haute tension, d’oti décharge électrique non dangereuse, il est vrai, mais 
fort désagréable. 

Ces tatonnements dans l’obscurité rendent également plus longue l’exéculion des diverses 
manceuvres, d’ou perle de temps, augmentation des périodes de fonctionnement de l’‘ampoule 
et absorption exagérée par les opérateurs de rayons X dont les dangereux H s'accumulent peu 
a peu. 

Pour obvier & ces multiples inconvénients et rendre les diverses manceuvres aussi faciles 
el rapides que possible, nous avons imaginé et construit, avec notre excellent manipulateur, 
M. L. Nouveau, pendant notre commun séjour aux Armées avec l’Equipage Radiologique 72. 
un tableau accessoire de commande. d’un volume et d’un poids trés minimes, facilement 
portatif et se branchant instantanément sur nimporte quelle installation radiologique. 

Nous avons lhonneur de le présenter aujourd’hui a nos confréres : 

Notre tableau est toul entier renfermé dans une petile caisse en bois de 2 centimetres 
carrés de surface sur 8 cenlimétres d’épaisseur; il n’encombrera done pas beaucoup le camion 
ou le poste radiologique. 

Malgré cette exiguilé, nous croyons y avoir réuni toules les commandes nécessaires. 

Ci-joint un schéma des dispositions el connexions (fig.). I] permet de saisir dun coup d’cril 
lous les détails de la construction du tableau, nous nous contenterons den faire une descrip- 
lion sommaire : 

Les fils darrivée de courant A, B et C entrent sur le colé de la caisse: ils sont terminés 
exlérieurement par 2 fiches permettant le branchement instantané sur 2 prises de courant 
fixées une fois pour toules au tableau du secondaire et reliées dans ce tableau, A el B. a une 
prise d’éclairage, C, a la borne de fermeture du coupe-circuil. 

Il ne faut pas oublier que le courant d’éclairage doit toujours alimenter en méme temps le 
primaire du transformateur; donc, le fil B sera commun a léclairage et au primaire, A ira 
directement a I’éclairage, tandis que C passera par l’interrupteur et le rhéostat. 

Sur la planchette supérieure de la caisse, deux douilles de lampes sont deslinées a relier, 
avec deux bouchons a baionnette, le tableau 4 une matrice de trois lampes (blanche, rouge et 
violette), fixée au plafond de la salle de radio, au-dessus de la table d’examen. 

Sur la planchette avant du tableau sont disposés : 

l° Deux douilles de lampes, P et Q, permettant I’éclairage direct sur le tableau, avec une 
lampe blanche en P, une lampe rouge ou violette en Q. On peut aussi brancher sur la douille P, 
la prise de courant par I’éclairage du négatoscope ; 

2° Trois commutateurs X, Y, Z, donnant, suivant les besoins, toutes les commandes néces- 
saires: lumiére blanche, lumiére colorée (rouge ou violette — ou jaune, si on la désire en 
plus); marche de l’ampoule dans I’obscurité ou avec lumieére (blanche ou colorée), éclairage du 
négaloscope, extinction compléte ; 
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5° Sous ces 5 commutateurs, la tige de cuivre le long de laquelle coulisse le bouton de 
commande d'un petit rhéostat de réglage, d’une résistance de 200 ohms, résistance d’ailleurs 
facile & varier, el qui permettra le fonclionnement du tableau sur des voltages divers et la 
diminution ou l’‘augmentation progressives d’éclairage des lampes ou du négatoscope ; 

4° Enfin, pour permettre la commande a distance de l’éclairage ou de l’ampoule, nous 
avons disposé entre les douilles de lampes P et Q, un petit commutateur L a deux directions, 
qui, suivant la position 4 droite ou a gauche de sa double manette, permet d’utiliser soit la 
commande directe par le tableau, soit la commande a distance ; il est relié, dans ce but, a une 
prise de courant spéciale S, disposée sur la planchette supérieure, entre les douilles M et N et 
reliée elle-méme par un triple fil souple a la poire du commutateur 4 Hg de Croullebois et 
Mottié, ou a la pédale électrique de’ Hirtz, ou a une simple poire de commande a 2 ou 5 direc- 
tions. La commande 4 distance sur 2 directions nous donnera soit l’ampoule, soit la lumiére 
(blanche ou colorée). 

Sur 5 directions — avec le plot mort en plus — nous commanderons a volonté l’ampoule, 
la lumiére ou l’obscurité totale. 

Ainsi sans bouger de place, le manipulateur, voire le médecin radiologiste lui-méme, 
peuvent commander a volonté éclairage ou ampoule sans tatonnements, sans perle de lemps et 
sans absorption exagérée de rayons X. 

En raison de son volume et de son poids extrémement réduits, par la facilité de son instal- 
lation immédiate ott que ce soit, par son prix de revient modique, nous croyons que ce tableau 
de commande est susceptible de rendre d’appréciables services dans toute salle de radiologic 
au mur de laquelle il se fixe insltantanément par 2 pointes, et plus particuliérement encore 


dans les formations mobiles de la zone des armées. 
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LEGENDES DU SCHEMA DU TABLEAU 











\. B.C. — Fils darrivée du courant. 
M. Douille prise de courant pour lumiére colorée. 
N. i pour lumiére blanche. 
0. pour lampe de couleur facultative. 
P. _ pour éclairage du Négatoscope. 
r. — Rhéostat de 200 ohms. 


1-2 : Négatoscope. 

X. — Commutateur pour. .. . o. +0 « £ £53 3 Obsearite. 

1-4 : Lumiére blanche. 

5-6 : Mise en marche de l'ampoule. 


~— 


Y. — Commutateur (commandé par L) pour. . . _ 5-7: Obscurité totale. 

( 5-8 : Lumiére colorée choisie a Z. 
; ~ : - , 9-10 : Lumitre rouge. 
7. — Commulateur pour le choix de la lumiére colorée ( 9-10: 1 ee Ug 

+ 9-11 : Lumiére violette. 

20-18 : Marche de l’'ampoule. 
ri > . pe . 9 vs > 3 j £ dex es . 

D. — Prise de courant pour la commande 4 distance. . . . - ) 39.49: Lumiére colorée. 


La commande du tableau par Y : 12-15 et 15-16 
ou la commande a distance du tableau par D : 


L. — Double commutateur a 2 direclions permettant.. ... . ) 
(42-14 et 13-17. 








ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 
PHYSIQUE 


R. Ledoux-Lebard et A. Dauvillier. — Sur la 
structure spectrale des Rayons J. (C. /t. Ac. Se. 
24 Mars, 1919.) 


Etude des rayons de la série J signalés par Barkla 
et Miss White et émis comme rayonnement propre 
par les éléments légers. 

Les auteurs ont produit ces rayons 4 l’aide d'une 
anticathode de bore et se sont proposé de les ana- 
lvser & laide du dispositif spectrographique de Bro- 
glie. 

Les spectres continus du bore sont seuls apparus 
et les rayons J ont vraisemblablement une intensité 
d'un ordre de grandeur trés inférieure 4 celle des 
rayons Kk. HeG. 


R. Biquart. — Sur une modification a la méthode 
fluorométrique de mesure des Rayons X et 
son application 4a la mesure du rayonnement 
des ampoules Coolidge. (C. R. Ac. Sc. 28 Avril. 
1919.) 


Pour que la mesure du rayonnement X par l’éclat 
Wun écran de platinocyanure soit rigoureuse, il fau- 
drait théoriquement que les cristaux de platinocya- 
nure absorbent la totalité du ravonnement. On pour 
rail songer pour céla 4 augmenter l’épaisseur de 
’écran, ce serait une erreur, car l’éclat visible est du 
presque uniquement aux couches superficielles. 

L’auteur 4a essayé d’employer au lieu d’un écran 
épais un nombre suffisant d’écrans minces en séries: 
W écrans sontnécessaires pour des rayons trés durs. 

Le manuel opératoire consiste 4 déterminer la valeur 
totale du rayonnement a Vaide d'un dispositif ana- 
logue 2M Fluorométre médical, d’abord a nu, puis 
en interposant 50, 40 écrans successifs comme filtres 
jusqu’a exclusion. ‘ 

L’auteur a appliqué ce procédé a lVétude du rayon- 
nement Coolidge. Ses résultats lui ont permis de 
vérifier les résultats que Weeks a déduits. de ses 
mesures colorimétriques. IH. GUILLEMINOT. 


H. Guilleminot, H. Chéron ct R. Biquard. 
X fluorométre a étalon radio-luminescent. 
(C. R. Ac. Sc. 21 Octobre 1918.) 


Description d'une modification apportée au fluoro- 
métre a étalon de radium a la suite des travaux de 
M. Muguet qui a obtenu des feuilles radio-lumines- 
centes trés constantes et a la suite des recherches de 
M. Biquard sur cette constance et sur la comparaison 
des luminosités du platino-cyanure éclairé par les 
Rayons X et des feuilles Muguet. 

Le nouveau fluorométre est constitué par un petit 
carrée de platino-cyanure de baryum entouré d'une 


feuille radioluminescente étalon protégée contre le 
rayonnement X par une feuille de plomb. 

On s’éloigne du tube 4 Rayons X jusqu’a ce qu’on 
ail ’égalité de luminosité des 2 plages luminescentes ; 
un ruban métrique donne la distance 4 laquelle on se 
trouve. 

Une régle 4 coulisse donne en unités médicales 
(unités M) V’intensité du rayonnement a la distance 
ou l’on traite le malade. H. GuUILLEMINOT. 
Massiot (Paris). — Nouveau fluorométre Guil- 

leminot. Archives d'Electricité médicale, Avril, 

1919, p. 114, 2 fig.) 


Voir l’'analyse ci-dessus. LOUBIER. 


APPAREILS ET TECHNIQUE 





Haret (Paris). — La radiologie dans !e Service de 
Santé de l’armée frangaise pendant la guerre de 
1914-1918. ‘Bulletin de Académie de médecine, 
séance du 27 Mai 1919, n° 21, p. 718.) 


Chargé, au sous-secrétariat du Service de Santé, 
de Vorganisation et du controle de la radiologie aux 
armées et sur le territoire, !A. rapporte, depuis le 
premier jour de la mobilisation jusqu’a l’armistice, 
V’évolution de ce nouveau mode de secours aux 
blessés, son importance sans cesse grandissante et 
ses bienfaits chaque jour plus nombreux. Dans son 
exposé sommiaire, il passe seulement sous silence la 
part capitale et si méritoire qui légitimement Jui 
revient dans cette évolution : 10 postes radiologiques 
dans les grands hopitaux militaires, 11 postes trans- 
portables, sans voitures radiologiques ni personne! 
spécialisé, tel est le bilan le 2 aot 1914. 

A larmistice, il existe environ 400 postes aux armées 
et 450 sur le territoire. Chaque poste est dirigé par un 
médecin. Aux radiologistes de carriére, en nombre 
insuffisant, 175 au plus, est venue se joindre une 
foule de nouvelles recrues, entre autres plus de 
500 médecins mobilisés qui, par séries de 20, ont recu 
au Val-de-Grace l’enseignement de M. Béclére et ont 
été entrainés au maniement des rayons X, a la re- 
cherche et 4 la localisation des projectiles, principa- 
lement sous l’écran, tandis que parallélement un 
enseignement pour les infirmiers a été créé aux 
ateliers généraux du Service de Santé et une école 
pour les infirmiéres a été confiée ad Mme Curie. C’est 
ainsi qu’a l’armistice 840 médecins, assistés de 1010 ma- 
nipulateurs et de 175 manipulatrices assurent les 
services de la radiologie médicale de guerre. Les 
postes des armées comprennent 50 équipages, 56 am- 
bulances chirurgicales automobiles, 182 camions de 
radiologie et de stérilisation, 120 postes semi-fixes. 
Les 450 postes du territoire comprennent 26 équipages, 
1 ou 2 par région militaire. Parmi les équipes radio- 
logiques de chaque armée, il en est une, l’équipe dite 
experte dont le chef, radiologiste de carriére, spécia- 
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liste éprouve, remplit auprés du directeur du Ser- 
vice de Santé de cette armée, le role de conseiller 
technique: ses rapports mensuels aboutissent au sous- 
secrétariat du Service de Santé qui demeure ainsi la 
téte de toute organisation. Dans chaque région mili- 
taire du territoire,un chef du Service central radiolo- 
gique est investi des mémes fonctions. Dans chaque 
armée, dans chaque région, des réunions mensuelles 
dontles comptes rendus sont publiés dans un Bulletin 
spécial contribuent 4 l’instruction mutuelle des radio- 
logistes de l’avant et de l’arriére etles préparent aux 
fonctions de l'une ou l’autre zone. Des équipes de 
renfort, dressées a Il’arriére, se transportent, sur 
demande télégraphique, dans les centres encombrés 
afin d’assurer le service de jour et de nuit, sans in- 
terruption. Dans ces conditions, ou comprend qu'un 
chirurgien d’armée ait pu déclarer qu’aprés une 
importante offensive pas wn blessé n’a quitté son 
hopital d’évacuation en demeurant encore porteur 
d’un projectile. Pour terminer cette courte note qui 
lui fait tant dhonneur, lA. montre lenseignement 
qu’en peuvent retirer les servies hospitaliers civils. 
I] souhaite qu’a l'avenir il n’y ait plus aucun hopital 
dépourvu du secours de lVexploration radiologique et 
que toutes les salles d’opérations soient aménagées 
pour permettre au chirurgien Vintervention sous le 
contréle de la radioscopie. A. B. 


Fr. Hernaman-Johnson (Londres). — Dela pro 
tection en radioscopie; considérations sur les 
rayons diffusés et les rayons secondaires. 
(Archives of Radiology and Electrotherapy, n° 225, 
Février, 1919, p. 290 a 296.) 


Cet article, assez complet, intéresse tous les radio- 
logistes de carriére et altire leur attention sur nombre 
de causes dirradiations auxquelles nous faisons ordi- 
nairement peu attention notamment sur toutes les par- 
ties métalliques de la piéce ou nous opérons et des ap- 
pareils @utilisation; il n'est pas jusqu’é la monture 
de nos lorgnons et aux piéces contenues dans notre 
porte-monnaie qui ne soient une source de rayons 
secondaires. En pratique ampoule doit étre entourée 
de toute part par une enveloppe opaque. Le verre au 
plomb de lécran et le diaphragme doivent étre effica- 
cement protecteurs; opérer avec un trés petit dia- 
phragme; palper rarement avec une main gantée sont 
des préceptes absolus. — Enfin, 4 part touverture du 
diaphragme, tout ce qui est devant lobservateur doit 
étre parfaitement opaque aux rayons X. AUDAN. 


RADIODIAGNOSTIC 


GENERALITES 








Chabry. Présentation d’une méthode pra- 
tique de stéréoscopie radiographique. (Bulletin 
de UV’ Académie de Médecine, séance du 15 Avril 
1919, n° 15, p. 480.) 


L’A. préconise, & bon droit, en stéréo-radiographie, 
l'emploid’épreuves positives sur verre, de dimensions 
assez réduites pour é¢tre examinées dans un stéréo- 
scope ordinaire, ce qui permet 4 un radiologiste, sans 
se séparer de ses clichés, de livrer ses épreuves, avec 
un stéréoscope trés peu cotiteux, au malade, au 
médecin ou au chirurgien qu’elles intéressent, ce qui 
lui permet aussi d’en faire une collection peu encom- 
brante et facilement transportable. Mais I’A. fait erreur 
en affirmant que cette méthode n’a guére dépassé le 
domaine du laboratoire; tout au contraire, elle est 
entrée depuis fort longtemps dans la pratique jour- 
naliére. De chacun des deux clichés radiographiques 





est lirée une épreuve réduile. Ces deux épretuves sont 
convenablement placées dans le stéréoscope, lune a 
gauche, l’autre 4 droite, et il suffit de les retourner 
sur place pour qu’aprés avoir été vu de face, par 
exemple, l’organe radiographié apparaisse vu de dos, 
toujours avec lillusion du relief et de la profondeur : 
telle est, depuis plus de vingt ans, la technique habi- 
tuelle. A cette technique lA. apporte la modification 
que voici; il fait usage dune plaque unique diapositive 
sur verre, du format d’une vue de photographie sté- 
réoscopique ordinaire, sur laquelle se trouvent trois 
images de lorgane radiographié. Les deux premiéres 
images, en commencant par la gauche, sont chacune 
la réduction de l'un des deux clichés radiographiques : 
l'image placée 4 droite des deux premiéres n’est que 
la reproduction de l’image de gauche qui figure ainsi 
deux fois sur la plaque de verre. I] suffit d’introduire 
dans un stéréoscope ordinaire la plaque ainsi pré- 
parée, lorgane radiographié apparait alors avec un 
beau relief par sa face antérieure: en retournant la 
plaque et en placant ainsi 4 gauche l'image qui était 
a droite, on voit avec le méme relief ’organe radio- 
graphié, mais cette fois par la face postérieure. Bref, 
aux deux images réduites sur deux plaques de verre 
distinctes, lA. substitue /rois images réduites sur 
une plaque de verre unique. 

L’iavantage de cette substitution est de mettre 
obstacle 4 une inversion accidentelle des deux plaques 
de verre qui ferait prendre, par exemple, une main 
gauche pour une main droite ou vise versa, mais 
cest un accident facile 4 éviter par l’inscription res- 
pective des mots gauche et droit sur chacune des deux 
plaques. Aux médecins radiologistes de juger si la 
modification imaginée par I’A. constitue vraiment un 
progres. A. B. 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 





L. Moreau. — L’architecture du calcanéum en 
stéréoradiographie. (C. R. Ac. Sc., 20 Janvier 
1919.) 


Intéressante étude de stéréoradiographie du calca- 
néum sec. L’auteur fait voir que cette méthode donne, 
4 certains points de vue, des résultats supérieurs a 
ceux des coupes sériées. 

L’épaississement de la corticale compacte au niveau 
de Ja surface d’appui de lastragale et de la face 
plantaire, le systéme des fibres de soutien de la 
facette articulaire du cuboide, le systéme des fibres 
achilléennes, sont particuliérement mis en lumiére, 
et les caractéres de leur architecture décelée par la 
stéréoradiographie expliquent la plupart des particu- 
larités des fractures de cet os. Il. GUILLEMINOT. 


L. Moreau (Toulon). — L’architecture du calca- 
néum en stéréoradiographie. Considérations 
pathogéniques sur les fractures de cet os. (A’- 
chives d'électricité médicale, Avril 1919, p. 97 a 
104 avec 5 figures.) 

Voir Vanalyse ci-dessus. 

L’A. apres avoir étudié les travées émunées du thala- 
mus, les fibres plantaires, les fibres achil/éennes montre 
que, dans 57 cas personnels de fractures du calca 
néum, c’est le systeme ogival sous-thalamique qui 
régle le cheminement du trait de fractures. 

LouBIER. 


Prof. Mano Pouzio (Turin). L’étude radiolo- 
gique de l’évolution des traumatismes osseux 
par blessures de guerre. (La radiologia medica, 
Janvier-Février 1919, p. 12-25.) 

Dans cet article trés documenté, I’A. insiste sur 

Putilité qu’il y a pour le médecin & examiner les trau- 











matismes osseux les plus fréquents, et den suivre 
Vévolution & Vaide des rayons X. Des indications 
thérapeutiques trés intéressantes peuvent é¢tre suggé- 
rées au médecin par cette maniére de procéder, qui 
évite souvent aux blessés la constitution d’un cal 
exubérant, d’ankyloses, ete. M. GRUNSPAN. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





Gaillard. — Note sur lexamen radioscopique du 
coeur et de l’aorte dans les tachycardies. (Bul- 
letins et Mémoires de la Société médicale des 
hépitauxe de Paris, n° 16, 15 Mai, 1919, p. 426.) 


Dans 54 cas de tachycardie dite « de guerre », 
devenus irréductibles et complétement stabilisés 
aprés une longue période de repos, ’A. a pris un 
orthodiagramme du coeur et de laorte. Dimensions 
absolument normales de ces deux organes dans prés 
dela moitié des cas : hypertrophie relative ou absolue 
du ventricule gauche dans 14cas; accentuation de la 
courbure dans 7 cas dont 4 avec élargissement du 
calibre du vaisseau, telles furent les constatations 
obtenues. C’est chez les tachycardiques de 50 4 40 ans 
que se montrérent !hypertrophie du ventricule gauche 
el ’élargissement du calibre de V’aorte. D’ailleurs 
aucune relation n’apparut entre ces résultats et la 
valeur de la tension artérielle non plus qu’avee I’étio- 
logie de la tachycardie, quand il fut possible de la 
préciser. A.B. 


E. Bordet (Paris). — Les ombres de !a base du 
coeur a l’état normal. (Archives des maladies du 
ceur, des vaisseaurc et du sang, Février, 1919, 
p. 67479, 15 fig. dans le texte.) 


A la radioscopie, en position frontale ou en posi- 
tions obliques, les ombres des organes thoraciques 
se superposent, se croisent, se dissocient ou se 
déforment; d’ot des erreurs d'interprétation. L’A. 
essaye une nouvelle mise au point de cette impor- 
tante question. Il fait d@abord une étude anatomique 
dans le sens de la hauteur et dans le sens de la pro- 
fondeur des organes de la base du cceur : aorte, veine 
cave supérieure, artére pulmonaire; et des organes 
voisins : colonne vertébrale, trachée, wesophage. 

B. passe ensuite aux images radioscopiques. 

Position frontule. Partie médiane. Masse ombrée qui 
séléve de la base du cur et a,a peu prés, la forme 
dune poignée recourbée vers la gauche. Ombre mé- 
diane qui est la colonne vertébrale: deux ombres 
divergentes : les clavicules. Profil gauche. Au-dessous 
de Vangle sterno-claviculaire gauche, on voit une 
saillie arrondie, animée de battements systoliques, 
qui est le contour de la crosse et la portion initiale 
de Vaorte descendante. Profil droit. Au-dessous de 
langle claviculaire obscureci par la projection des 
trones brachiocéphaliques, on voit la veine cave 
supérieure mais parfois aussi l’aorte ascendante. 
L’A. décrit une méthode qui permet de les différen- 
cier. 

Positions obliques. En O. A. D, sous un angle de 
4° environ, on a l’'aspect d'un bourgeonnement a 
direction verticale, 4 sommet arrondi; a gauche le 
médiastin antérieur, 4 droite le médiastin postérieur. 

Veine cave, Contrairement a ce que disent certains 
auteurs, la veine cave supérieure est visible a la 
radioscopie dans toutes les positions; Vauteur a fait 
sur le cadavre des expériences concluantes. En 
QO. A. D. a 45° le profil vasculaire de la V. C. part de 
la crosse, longe a droite la face postérieure de l’aorte; 
son ombre prend l’'aspect d’un ruban, elle est moins 
sombre et moins large que Vaorte dont elle est 
separée par une pénombre; elle aboulit 4 loreillette 
droite. 
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Aorle. En O. A. D, a 0° offre un aspect digitiforme. 
L’extrémité supérieure, curviligne, forme plus ou 
moins massue suivant l’incidence des rayons. L’aorte 
est séparée de la colonne vertébrale par un espace 
clair. Sous une incidence de 50°son ombre semble se 
continuer avec celle de la veine cave. L’aorte traverse 
le médiastin d’avant enarrriére, cependant on ne voil 
aucune ombre la reliant 4 la colonne vertébrale parce 
que les clartés pulmonaire et trachéale effacent 
lombre aortique médiastinale. En O. P. G. on devrait 
théoriquement voir distinctement la portion descen- 
dante de Vaorte; ce qui n’a pas lieu dans la plupart 
des cas normaux. L’O. P. D. ne donne des rensei 
gnements que dans les cas pathologiques. Il faut 
examiner une aorte pathologique dans toutes les posi 
tions obliques. 

L’A. termine par des considérations d’ordre pra- 
tique : l'évaluation du calibre de Vaorte. En général les 
radiologistes donnent des chiffres trop élevés. II 
faut, aprés avoir examiné le vaisseau en O. A. D, 
faire la contre-épreuve en O. A. G. I] donne comme 
chiffres : de 142 centimétres de 16 a 20 ans; de 
242 cent. 5 de 204 40 ans, de 2 cent. 5 435 centi- 
métres de 40 4 60 ans. LOuBIER. 


J. M. Woodburn Morison et Leonard White 
(Ashton-under-Lyne). — Méthode radiosco- 
pique pour apprécier I’hypertrophie du ventri- 
cule gauche. (Achives of Radiology and electro- 
therapy, n° 223, Février, 1919, 6 fig.) 

Les A. ont appliqué le procédé de Vaquez et Bordet 
de recherche de lindice de déplacement en profon- 
deur de l’ombre de la pointe du cceur pour apprécier 
l'évolution de Vhypertrophie ventriculaire gauche 
dans un certain nombre de cas de néphrite chronique. 

Un dispositif simple leur a permis d’effectuer vite 
et avec précision le déplacement de l'ampoule et le 
repérage du déplacement de la pointe. AUDAN. 


Eugenio Milani (Rome). — Linvestigation radio- 
logique des lésions valvulaires du coeur. - 
(Rivista ospedaliera, Mars, 1919, p.- 193-211.) 


L’auteur étudie les lésions valvulaires du ceeur et 
leur diagnostic différentiel par l’examen radiosco- 
pique répété des malades, soit en se servant des 
rayons paralléles (téléradioscopie), soiten se servant 
du rayon normal (orthodiascopie). M. Grunspan. 


APPARE!I, DIGESTIF 





Bensaude et Antoine. — Deux cas mortels d’in- 
toxication par le carbonate et le sulfate de 
baryum, délivrés par erreur pour les examens 
radiologiques au lieu de sulfate de baryum. 
(Bulletin et Mémoires de la Société médicale des 
hépitaux de Paris, n° 15, 8 Mai, 1919, p. 569.) 


Les A. affirment une fois de plus la parfaite inno- 
cuité du sulfate de baryum. Ce sel, sil est chimi 
quement pur, est absolument inoffensif par suite de 
son insolubilité et surtout de sa stabilité chimique. 
Les quelques cas dintoxication qui ont été observés, 
y compris les deux nouveaux faits rapportés par les 
A., résultent d’erreurs commises par les pharmaciens 
qui, chaque fois, ont délivré, au lieu de sulfate de 
baryum, un sel de baryum soluble ou instable. Les 
deux observations se rapportent, l'une & une intoxi- 
cation mortelle par le sulfure de baryum, sel soluble, 
extrémement toxique, autre 4 une intoxication mor- 
telie par le carbonate de baryum, sel insoluble, mais 
instable, que l’acide chlorhydrique de lestomac dé- 
compose rapidement et transforme en chlorure de 
baryum. Ce dernier sel, extrémement toxique, se 
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retrouve dans la plupart des sels de baryte qui 
ne sont pas livrés chimiquement purs. Pour mettre 
en garde contre de telles erreurs et afin d’éviter 
le retour d’accidents aussi déplorables, les A. in- 
sistent sur la nécessité absolue d’indiquer en toutes 
lettres sur lordonnance :'sulfate de baryum chimi 
quement pur pour usage interne (examen radiologique), 
en soulignant trois fois le mot su/fate. Pour plus de 
garantie encore ils conseillent de prescrire le pro- 
duit qu’on doit 4 Pun deux, le « sulfate de baryum 
crémeux ou gélatineux », capable de donner des 
émulsions stables et homogénes. L’A. en a publié 
intégralement le procédé de fabrication; ce produit, 
industriellement préparé par plusieurs maisons 
(Poulenc, Adrian, etc.), présente toutes les garanties 
nécessaires. A. B 


J.-T. Case (Chicago).— Considérations sur la ra- 
diologie du célon pelvien et durectum. (Anales 
de la Facultad de Medicina Montevideo, Nov,- 
Déc., 1918, t. III, p. 745-69, avec 21 radiogra- 
phies et 1 photog.) 


Dans la premiére partie I’A. décrit les données dé- 
finitivement acquises de la radiologie du célon. Les 
radiographies annexées au texte donnent une idée 
nette du cdlon normal pelvien (portion pelvienne et 
portion pelvi-rectale), de son aspect aprés les mouve- 
ments en masse « de Holzknecht » et les mouvements 
pendulaires de « de Rieder ». Enfin de l’anneau de 
constriction provogué par les contractions antipéri 
staltiques (Canon, Jacobin et autres). I] attire l’atten- 
tion sur la présence d’une obstruction normale sié- 
geant au niveau du coude pelvi-rectal et que O’Berine 
a décrit le premier ; cette obstruction disparait quand 
les matiéres remplissent le colon, celui-ci se redresse 
en méme temps et langle qu’il formait avec le rec- 
tum a4 l’état de vacuité disparait. 

L’obstruction pathologique du colon peut étre pro- 
voquée par des adhérences qui le fixe: examen ra- 
dioscopique met en lumiére la dilatation exagérée de 
l'ampoule rectale, la diminution de la lumiére intesti- 
nale et la fixité de ’anse pelvienne qui est empéchée 
de monter et de descendre dans le pelvis. 

Les obstacles organiques, cancers et compressions 
par les organes pelviens, sont fréquemment la cause 
Wun entérospasme, qui ne céde alors qu’a linterven- 
tion chirurgicale. L’A. a pu diagnostiquer une fois. 
grace a la radioscopie, une obstruction intestinale, 
provoquée par la présence de nombreux diverticules 
du colon pelvien dans une énorme hernie inguinale. 

La deuxiéme partie est consacrée au diagnostic 
différentiel des lésions du rectum, et recommande de 
pousser le lavement sous faible pression sans que la 
canule dépasse le sphincter. 

Le diamétre moyen de ’ombre rectale est de 5-6 cen- 
timétres: ce diamétre peut étre modifié par les fac- 
teurs suivants : 

le La nécessité d’augmenter la pression du liquide 
qui progresse difficilement 4 cause d’une sténose 
pelvienne; 

2° Le relachement des parois musculaires de l’am- 
poule; 

3° Les obstacles siégeant au niveau du rectum; 

#° Les irrégularités dues 4 un néoplasme rectal; 

o° Les modifications (rares) d’origine syphilitique: 

6° Les lésions bénignes de la paroi. 

Chacun de ces cas est illustré dune ou de plu- 
sieurs radiographies. M. GRUNSPAN. 


Paolo Alessandrini (Rome). — Le pneumopéri 
toine artificiel et le diagnostic radiologique. — 
(11 Policlinico, 25 Mars 1919.) 

L’auteur a introduit dans le péritoine de 40 malades, 
atteints de lésions des organes abdominaux avec ou 
sans ascite, de d50c. c. 4 trois litres d’oxygéne sans 





provoquer ni altération du pouls ni géne respiratoire; 
il se propose de publier dans son prochain article 
quelques considérations sur la valeur diagnostique 
de ce procédé. M. GRUNSPAN. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Legueu (Paris). — Localisations multiples et si- 
multanées de la lithiase urinaire. (Bulletin mé- 
dical, 26 Avril 1919, p. 211-213.) 


Dans cette lecon, faite ‘A ’hdpital Necker, le prof. 
Legueu rapporte quatre observations concernant des 
localisations multiples et simultanées de la lithiase 
urinaire. Dans chaque cas, la radiographie a donué de 
précieux renseignements, et il tire cette conclusion : 
qu'il faut toujours recourir a des radiographies seq- 
mentaires de l'appareil urinaire. Si l’on se contente de 
radiographier la région rénale, un caleul vésical ou 
un calcul urétéral peuvent passer inapercus. 

LovuBIER. 


Rougier (Paris). — Volumineuse hernie de la 
vessie renfermant un calcul. (Journal d’Uvo- 
logie, t. VII. n* 5-6, p. 588.) 


Chez un malade présentant des troubles vésicaux 
et porteur dune volumineuse hernie inguino-scro- 
tale, intervention par cure radicale de hernie révéla 
une volumineuse hernie vésicale contenant un calcul. 

Malgré les troubles urinaires le malade n’avait pas 
été radiographié : ce complément d’examen, en révé- 
lant une ombre herniaire, aurait permis de poser un 
diagnostic précis. L. NAHAN. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 





Manoel de Abreu. — La valeur de la mensura- 
tion de la teinte dans le radiodiagnostic des 
affections thoraciques. (Bulletin de l Académie 
de Médecine, Séance du 6 Mai 1919, n° 18, 
p. 608.) 

Dans I’mlerprétation des images radiologiques, la 
teinte des ombres anormales est une donnée aussi 
importante que leur forme ou leur étendue; c’est un 
symptome de la maladie qu'il faut préciser le mieux 
possible, autrement que par les expressions usuelles 
perte de transparence, ombre demi-opaque, voile, 
brouillard, opacité compléte, etc. Pour atteindre ce 
but, pour réaliser la densimétrie des teintes, l’A. pro- 
pose deux échelles qui se complétent. L’une, qu'il 
préconise tout particuliérement, emploie des reperes 
anatomiques : on compare la teinte de lombre pa- 
thologique A celle des ombres costale, claviculaire, 
cardiaque, costo-claviculaire, costo-cardiaque, hépa 
tique, etc. L’autre est une échelle métallique, formée 
(une série de lames d’étain ou dun autre métal 
quelconque dont la densité correspond a des épais- 
seurs d’eau de 1 4 50 centimétres; elle est radiogra- 
phiée sur la méme plaque que le thorax pathologique 
dont on veut obtenir et interpréter Vimage ay . pre- 
A. B 


cision. 
Sherwood Moore (Saint-Louis). — Les rensei 
gnements radiologiques dans un cas de pyo- 
pneumothorax sous-phrénique droit. (7he Ame 
rican Journal of rentgenology, Vol. VI, n° 2, 
Février 1919, p. 85 a 86, 9 fig.) 
Intéressante observation dans laquelle la radioseo 
pie, confirmée par la radiographie, ont permis déla- 
blir le diagnostic d’abeés sous-phrénique d’origine 


appendiculaire. AUDAN. 














F. E. Diemer (Washington). — Complications 


de la pneumonie. (7h. American Journal of 


rentgenology, Vol. VI, n°.2, Février 1919, p. 86 
a 91, 21 figures.) 


Cet article trés riche en figures et en documenta- 
tion a le défaut de manquer de classification. 

L’A. y passe en revue les images radioscopiques 
des complications de la pneumonie : collections pleu- 
rales hydro-aériqnes généralisées ou localisées ; em- 
physéme généralisé; abeés du poumon, etc. 

AUDAN. 


CORPS ETRANGERS 





Prof. Felice Perussia. — Les mouvements des 
projectiles dans l’organisme; guide de locali- 
sations radiologiques. (La Ladiologia medica, 
Janvier-Février 1919, p. 1 @ 12.) 


L’A. étudie les mouvements des projectiles dans 
les téguments, le squelette, les articulations, les 
muscles, le systéme nerveux, l’appareil circulatoire, 
l'appareil respiratoire, les voies urinaires, dans l’ceil 
el ses annexes et dans la cavilé nasale et les cavités 
qui en dépendent. 

I] faut tenir compte du rythme, de la rapidité, de 
la direction et de lampleur de ces mouvements. Il 
les divise en cing catégories qu'il a nettement diffe- 
renciées a aide des rayons X. Ce sont : 

4° Les mouvements continus et spontanés; 

2° Les mouvements provoqués en réveillant le 
fonctionnement d’un organe ou en les exagérant; 

3° Les déplacements soumis 4 la pesanteur provo 
qués par les différentes positions qu’on peut donner 
a une cavité ot est logée le projectile; 

4 Les mouvements que l’on peut imprimer 4 un 
projectile par la palpation ou a l'aide d'un instrument 
introduit dans une cavité naturelle ou le long d’un 
trajet pathologique; 

5° Les mouvements spontanés intercurrents. 

M. GRUNSPAN. 


DIVERS 


G. Hudellet.— Traitement du ver de Guinée par 
extirpation totale. (Arch. Wélectricité médicale, 
Avril 1919, p. 105-106.) 


Bergonié et Dimier ont montré qu’Aa Vaide des 
rayons X on peut diagnostiquer la présence du ver 
de Guinée. Comme il est souvent difficile de le dis- 
linguer sur le cliché, auteur a réussi a le rendre 
plus apparent en utilisant la propriété qu’a ce para- 
sile de se laisser pénétrer par les liquides. I] injectait 
une solution de collargol 4 10 pour 100, qui impré- 
gnait tout le parasite et le rendait opaque aux rayons. 

LOUBIER. 


RADJOTHERAPIE 
GENERALITES 


Bordier (Lyon.)—Surla radiothérapie de guerre. 
Technique et résultats. (Bulletin de l'Académie 
de médecine. Séance du 20 Mai 1919, n° 20, 
p. 688.) 


; Dans cette premiére note, exclusivement technique, 
lA. rapporte que, de Juillet 1916 a Février 1919, ila 
traité 5590 militaires et leur a donné 10755 irradia- 
tions. Il a constamment appliqué la méthode des séries, 
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qui consiste a faire absorber en 5 séances, faites 
en 5 jours, toute la dose de rayons que la peau peut 
supporter sans réaction visible, et 4 laisser passer 
un mois avant de recommencer les irradiations. 
L’A. affirme que cette méthode est préférable a celle 
des séances hebdomadaires; la question, trés discu- 
table, ne peut pas étre discutée ici. La filtration a 
été faite, sauf pour certaines dermatoses, au moyen 
de lames d’aluminium, de 145 millimétres : de | milli- 
métre pour les lésions dont la profondeur ne dépas- 
sait pas 5 4 4 centimétres, de 2 et souvent 3 milli- 
métres pour Jes organes profonds, par exemple dans 
les cas de splénomégalie. Au point de vue qualité, le 
rayonnement a toujours eu le plus haut degré de 
pénétration possible et correspondait, pour une étin- 
celle équivalente de 20 & 24 cenlimétres, au degré 
8 a 41 de l’échelle de Benoist. Au point de vue quan- 
tilé, les doses furent mesurées a Paide du chromo- 
radiométre imaginé par l’auteur en 1906. Si légitime 
que soit son affection paternelle pour cet instrument, 
elle n’est pas aveugle et il reconnait que « la compa- 
raison du platinocyanure irradié avec les teintes 
étalons nécessite une assez longue expérience pour 
trouver les conditions d’éclairement voulues ». Quant 
aux doses elles-mémes, mieux vaut reproduire le 
texte de VA. que de le commenter : « Les doses de 
rayons ont été mesurées le plus souvent sur le filtre 
appliqué contre la peau du malade, parfois aussi la 
mesure a élé faite en méme temps sur la peau et 
sur le filtre. La dose la plus courante avee 1 milli- 
metre daluminium a été de 4 unités I évaluée par 
une pastille de platinocyanure de baryum ayant fran- 
chement viré a la teinte I du chromoradiométre. 
Il n’y eul pas un seul cas de radiodermite, pas le 
plus petit accident dd aux rayons X. » A.B. 


SANG ET GLANDES 





J. Cecikas. — L’hypertrophie tonsillaire guérie 
par les Rayons X. (Gréce Medicale, t. XXI, n° 2, 
i et 15 Janvier 1919, d’aprés J. Dumont, in 
Presse Médicale, 12 Mai, 1919.) 


L’amygdalotomie, si perfectionnée et inoffensive 
soit-elle devenue, n’est pas le dernier mot de la thé- 
rapeutique de Vhypertrophie des tonsilles; on ob- 
serve, 4 sa suite, des récidives fréquentes, en raison 
de Vimpossibilité qu'il y a d’enlever toute la sub- 
stance glandulaire qui souvent est étalée en une 
large couche ou éparse sous forme de petites glandes 
excentriques. 

C. a eu Vidée d’appliquer la radiothérapie au trai- 
tement de Vhypertrophie tonsillaire, en utilisant un 
dispositif de plaques et de filtres tel qu'il est pos- 
sible de diriger les rayons sur l’amygdale d’une facon 
rigoureusement limitée en surface et en profondeur. 
ll est arrivé ainsi 4 faire disparaitre en quelques 
séances des hypertrophies tonsillaires invétérées, et 
cela mieux que par une simple destruction : il a 
ramené lorgane 4 sa structure normale et 4 sa capa- 
cité fonetionnelle qu'il avait perdues. Aprés la 
radiothérapie, ce qui reste de la tumeur n’est pas un 
moignon, mais bien une tonsille, ayant tous les 
caractéres visuels et tactiles d'un organe physio- 
logique capable d’ailleurs de subir une nouvelle in- 
flammation, ainsi que C., a pu le constater dans un 
cas. 

Du reste, la radiothérapie n’empéche pas lhyper- 
trophie de se reproduire dans les portions de glandes 
sur lesquelles elle n’aurait pas exercé son action. 
Aussi ne faut-il considérer le traitement comme ter- 
miné avant plusieurs semaines et le recommencer 
dés qu'il y a indice d’une poussée nouvelle. E. D. 
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ELECTROLOGIE 


GENERALITES 


PHYSIQUE 


P. Vaillant. — Sur la production d’un courant 
continu par application d’une force électromo- 
trice alternative a un voltamétre a électrodes 
de Platine. (C. 22. Ac. Sc., 51 Mars 1919.) 

P. Vaillant. — Sur la polarisation en courant al- 
ternatif. (C. R. Ac. Sc., 144 Avril 1919.) 


Ces deux notes concernent étude de phénoménes 
de polarisation produits par le courant alternatif, 
soit avec des électrodes de platine de surfaces 
inégales, soit avec des électrodes d'autres métaux 
(Zu, Fe, Al, Cu, Po.). 

La plus petite électrode devient en général posi- 
tive. L’auteur attribue cette polarisation 4 ce que les 
capacités des électrodes métalliques ne sont pas les 
mémes pour les deux ions. fa, As. 


Gutton ct Touly. — Oscillations électriques non 
amorties de courte longueur d’onde. (C. f. Ac. 
Se., 3 Février 1919.) 

Les lampes valves a trois électrodes de la T.S. F. 
permettent d’obtenir des oscillations de H. F. aussi 
fréquentes que celles de Pappareil de Hertz. 

On sait que pour constituer un circuit oscillant il 
faut une certaine capacité et un certain coefficient de 
self-induction. Pour réduire la durée de Voscillation, 
il faut diminuer la capacité et la self. Tei la capaciteé, 
trés petite, est constituée par le. condensateur que 
forment la grille et la plaque de lalampe. Quant a la 
self-induction, elle est réduite 4 celle des fils conduc 
teurs eux-mémes. 

Voici le disposilif employe : 

La plaque et la grille de la lampe sont réunies par 
un circuit comprenant un condensateur dont la capa- 
cité est de 1 a 2 millimicrofarads (armature +- a la 
plaque, armature — 4 la grille et au filament). Une 
batterie d’accumulateurs de 520 volts entretient la 
charge. 

Le filament est porté a Vincandescence par une 
autre batterie d’accumulateurs. 

Quand la longueur des fils est bien caleulée, ou 
choisie par tatonnements, la réaction de self détermi- 
née A Vallumage est le point de départ d’oscillations 
qui s’entretiennent indéfiniment, la grille étant elle- 
méme le siége de variations périodiques de potentiel. 

H. GUuILLEMINOT. 


G. Lippmann. — Sur les propriétés des circuits 
électriques denués de résistance. ((. R. Ac. 
Se., 15 Janvier.) 

Note intéressant les médecins amateurs de phy- 
sique pure et montrant qu’en faisant abstraction de 
la résistance chimique en électricité, comme on fail 
abstraction de la résistance de frottement en méca- 
nique, on arrive 4 une conception des lois de l’induc- 
tion telle, qu’on peut les assimiler a des lois sta 
tiques. H. G. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


TECHNIQUE 


0. Veraguth (Zurich) et H. Brunschweiler (Lau- 
sanne). — Recherches sur le phénoméne psy- 


cho-galvanique dans quelques cas de troubles 
sensitifs par blessures cérébrales de guerre. 
(Revue de Neurologie, Nov.-Déc., 1918, n’ 11-19 
p. 151 a 162.) 


Voicien quoi consiste le réflexe psycho-galvanique: 
quand on introduit un sujet a laide de deux élec- 
trodesdans un circuit 4 courant continu, dans lequel 
se trouve un galvanométre, il se produit, aprés une 
courte période de latence, une oscillation du galva- 
nométre, indice de Vaugmentation de Vintensité du 
courant, quand le sujet est affecté par des excitations 
de toute nature: sensorielles, sensitives ou d’ordre 
purement émotif. « Si ’onde sensilive, la vague affé- 
rente ne peut aller assez loin vers le centre ou s’effec 
tue la réaction affective, le phénoméne ne le produira 
pas. » Donc, par ’étude du phénoméne psycho-galva- 
nique, on peut arriver 4 constater les signes objec- 
uifs de certains troubles de la sensibilité. 

L’appareillage dont se servent les auteurs est 
extrémement sensible; il est composé d’un galvano- 
métre a miroir type Deprez-d’Arsonval relié a une 
source de courant continu qui aboutit 4 deux élec- 
trodes métalliques que le patient tient dans les 
mains. Les parties hypoesthésiées ou, par comparai- 
son, les parties normales sont irritées soit par coup 
Wépingle, soit par un courant électrique appliqué au 
moyen de « dés faradiques ». La quantité de ce cou- 
rant nécessaire est cherchée avant que le sujet 
n’entre dans le circuit psycho-galvanique. 

Les auteurs ont fait des recherches dans plusieurs 
cas de lésions cérébrales par blessures de guerre. 
[ls publientle résultat de 20 expériences avee environ 
600 excitations sur huit sujets atteints de troubles de 
la sensibilité par lésions organiques corticales. 

LOUBIER. 


ELECTROPHYSIOBIOLOGIE 





Salvadore Maggiore (Palerme). — Influence du 
calcium administré par voie intraveineuse sur 
Pexcitabilité électrique dans la spasmophilie. 
(La Peédiatra, t. XXVII, fas. 5, Mars 1919, d’aprés 
G. Schreiber, «rn Presse Médicale, 10 Avril 1919.) 


L’auteur publie sept observations d’enfants ayant 
présenté des signes manifestes de tétanie et qui 
furent traités par des injeclions intraveineuses de 
chlorure de calcium aux doses variables de 1 a 
deme. 

L’excitabilité galvanique des nerfs ful abaissée en 
peu de temps par ce traitement. Le maximum de 
labaissement s’observe au cours des douze pre- 
miéres heures et principalement aprés la troisiéme. 
Au bout de douze heures, laction du ealeium faiblit, 
puis cesse. 

Au point de vue des modifications du seuil de 
lexcitabilité, il y a lieu de noter que, sous l’influence 
des injections intraveineuses de calcium, Vhyperex- 
citabilité des nerfs 4 Pouverture du courant négatif 
diminue dune facon trés démonstrative, pour deve- 
nir voisine de la normale. L’hyperexcitabilité catho- 
dique de fermeture se maintient encore relativement 
élevée. L’hyperexcitabilité 4 ’ouverture et a la ferme- 
ture du courant positif ou anodique subit des modi- 
fications moins évidentes. 

Les injections intraveineuses ultérieures de cal- 
cium ont exercé constamment la méme influence 
favorable sur Vhyperexcitabilité galvanique et elles 
n’ont présenté aucun inconvénient. i. 2. 














H. Bordier (Lyon). — La R. D. partielle appa- 
rente peut exister sans lésion nerveuse. (Ar- 
chives d'Electricité médicale et de Physiothérapie, 
Février 1919, p. 58 a 41.) 

Chez un certain nombre de fonctionnels laissant la 
main immobile et pendante, mais n’offrant pas de lé- 
sion nerveuse, l’A., & sa grande surprise, constata 
une secousse ralentie avec inversion de la formule 
au galvanique et de ’hypoexcitabilité galvanique sur 
les petits muscles de la main: interosseux dorsaux 
et éminence hypothénar (muscles que Babinski et 
Froment trouvent, dans ces cas, hypoexcitables aux 
excitations mécaniques), parfois aussi éminence 
thénar. Enfin, il n’a pas été rare de trouver une 1é- 
vére hypoexcitabilité du cubital et méme du médian. 

Ces réactions trés nettes en hiver disparurent chez 
tous les malades avee la saison chaude; B. refroidit 
alors la main d’un sujet sain en la faisant tremper 
1) minutes dans un mélange de glace et de sel et 
constata les mémes anomalies. La R. D. partielle 
apparente des fonctionnels est done due au refroidis- 
sement de la main laissée immobile. Au point de vue 
thérapeutique il y a donc lieu de réchauffer les masses 
musculaires aussi bienchez les organiques (paralysie 
infantile par exemple) que chez les fonctionnels; la 
diathermie est particuliérement utile pour cela. 

A. LAQUERRIERE. 


APPLICATIONS CLINIQUES 








Chiray et E. Roger (Centre neurol. de la X° ré- 
gion). — Le syndrome musculaire de la scia- 
tique. (Bull. el Mémoires de la Soc. médicale des 
hdpitaus: de Paris, Février 1919, n%* 5-4, p. 73-82.) 
Les symplimes musculaires de la sciatique sont 

fréquents et multiples. Les principaux sont l’atrophie 

musculaire, ’exagération de la contraction idio-mus- 
culaire, Phypotonie, mais surtout les allérations de la 
contractilité éectrique. Ces modifications de Vercitabilité 
électrique sont fréquentes dans les sciatiques de 
quelque durée, mais il faut les rechercher avec soin. 

Les auteurs ont fait examiner 175 malades (Bourgui- 

gnon et Lucas) soit par la méthode classique de Vélec- 

trodiagnostic. soit par la méthode de la chronaxie 
de Bourguignon. 92 avaient des réactions normales et 

85 des troubles de la contractilité. Relativement a la 

lopographie des troubles, 24 fois ils siégaient dans le 

domaine du 8. P. E, 25 dans le domaine du S. P. I.. 

9% fois dans les deux territoires. 

Quant 4 la nature des altérations électriques, sur les 
85 sujets. huit présentaient de la R. D. partielle forte. 
lenteur des coniractions, tendence au galvanotonus, 
déplacement du point moteur, treize présentaient de 
la R. D. partielle moyenne, trente-neuf, des signes 
de R. D. légére, onze n’avaient qu’une simple hypo- 
excitabilité. Enfin 12 paraissaient normaux avec les 
procédés classiques, mais avaient des modifications 
de la chronaxie. 

_En résumé on voit que les troubles de la contracti- 
lité électrique dans la sciatique sont importants et 

peuvent aller de la simple hypoexcitabilité a la R. D. 

partielle forte. Lousirr. 


H. Chiray et E. Roger. —Sur uncas de troubles 
physiopathiques précoces permettant d’ad- 
mettre lorigine réfilexe — (Suc. de Neuroloyie, 
i Nov., 1918, in Revue de Neurologic, Nov.-Déc.. 
I918., n& 11-12, p. 546.) 


Observation d'un blessé par éclat d’obus a la face 
dorsale de la main gauche avec fracture des 1V° et 
Ve métacarpiens. Cicatrisation en 15 jours: pas d’im- 
mobilisation. Les auteurs virent le blessé le 26° jour; 
il présentait surtout une atrophie glohale du membre 
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supérieur gauche. L’eramen électrique, pratiqué & deux 
reprises et 4 5 mois d’intervalle, montrait une trés 
légére diminution d’amplitude des contractions pour 
les Ill* et [Ve interosseux, la contraction était vive. 
Aucune douleur. 

Il s’agissait donc, d’aprés Ch. et R., de troubles 
réflexes, dont le point de départ était dans les filets 
sensitifs du nerf cubital a la région dorsale de la 
main blessée. LOUBIER. 


A. Brousseau. — Contribution a l’étude du dia- 
gnostic différentiel des ocntractures. Pseudo- 
contracture par myosite traumatique. — (fevie 
Neurologique, Nov.-Déc., 1918, n* 11-12, p. 569. 
Soc. de Neurologie de Paris, » Déc., 1918.) 


Observation d’un soldat qui, la suite d’un « effort 
musculaire deela jambe gauche » présentail une 
pseudo-contracture par myosite traumatique. 

Les principaux symptomes qui firent puser le dia- 
gnostic furent : 

fe Au palper: dureté anormale du corps musculaire 
pouvant atteindre jusqu’a la consistance ligneuse ; 

2° Permanence de cet état pendant le sommeil, sous 
la bande d’Esmarch et sous anesthésie générale ; 

5° Absence de toute contracture des antagonistes; 

4° Modifications des réactions électriques : normales 
pour le nerf, inexistantes pour le muscle tant au 
galvanique qu’au faradique. 

Aprés opération examen histologique a confirmé 
le diagnostic. LOUBIER. 


Cestan (* région). — Résultats tardifs de suture 
nerveuse. (Revue neuroloqique, Nov. Déc. 1918, 
n* 14-12, p. 148.) 


Statistique de 25 cas de suture nerveuse remon- 
tant 4 deux ans, dans laquelle on trouve 17 cas posi- 
tifs et 6 cas négatifs. 

Cing cas de sutures primitives ont donné 80 pour 100 
de succés et dans deux de ces cas la contractilité 
faradique a pu étre observée deux mois apres lin- 
tervention. La suture trop tardive diminue les chances 
de suceés. Les résultats de Ja chirurgie nerveuse ne 
sont bons que si on y ajoute un traitement physio- 
thérapique de longue durée. LOuBIER. 


ELECTROTHERAPIE 


TECHNIQUE 


E. P. Cumberbatch (Londres). La diather- 
mie chirurgicale. (Procedings of the royal So- 
ciely of medicine, Vol. XI, n° 9, Juillet 1918, 
p. 97 a 48.) 


Communication intéressante et compléte sur les 
applications chirurgicales de la diathermie, le mode 
demploi, Vinstrumentation, les accidents possibles 
dont le plus fréquent est ’hémorragie secondaire, et 
enfin sur les résultats obtenus. 

Les indications sont posées particuliérement dans 
la discussion conséculive. 

Les tumeurs, méme inopérables, du pharynx et du 
cou, les noevi, etc., sont les cas ot les résultats se 
sont montrés les meilleurs. AUDAN. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Corbineau (Tours). — Indurations plastiques des 
corps caverneux. (Journal durologie, tome VII, 
n” 5-6, p. 543 et suivantes). 

Revue générale trés documentée de cette affection 
peu fréquente et a éliologie et pathogénie encore 
obscures. 
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Au sujet du traitement l’A. consacre plusieurs para- 
graphes a l’électrothérapie et 4 la radiothérapie : 

L’électrolyse a l'aide de pointes fines de platines 
enfoncées directement au sein des tissus indurés a 
donné de bons résultats. 

Avec la galvanisation (séances biquotidiennes pen- 
dant plusieurs mois) certains auteurs auraient obtenu 
une amélioration. 

Lvionisation iodurée et chlorurée ful également 
tentée : les résultats obtenus ont porté surtout sur 
élément douleur avec légére diminution de Vindu- 
ration. 

Avec l’électrolyse circulaire résultat nul dans un 
cas, mais guérison compléte et rapide chez un autre 
malade. 

Pour toutes ces méthodes on eut recours a la 
technique habituelle 4 chacune d’elles. Le traitement 
électrique semble donner des résultats plus appré- 
ciables que le simple traitement médical; il a une 
influence certaine sur la douleur et rend ainsi l’érec- 
tion moins pénible; il agit également sur l’induration 
diffuse des corps caverneux. 

En France, comme 4a Vétranger, la radiothérapie a 
été essayée contre cette affection : les résultats 
paraissent avoir été probants, diminution et méme 
disparition des nodosités fibreuses. 

I] est regrettable que lA. nindique pas la technique 
avee des détails suffisamment précis. | L. Nanan. 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 





J. Bergonié. — De la reconstitution de muscles 
isolés ou de groupes musculaires par la fara- 
disation rythmée intensive. (C. R. Ac. Sc., 
10 Février 1919 et Archives d'Electricité Médicale 


et de Phystothérapie, Février 1919, p. 42 et 45.) 


L’insuffisance du travail professionnel et en parti- 
culier du travail agricole pour régénérer par l’exer- 
cice certains groupes de muscles atrophiés par suite 
de blessures de guerre, est connue de tous les phy- 
siothérapeutes qui ont été attachés 4 des centres 
régionaux. 

Aussi verront-ils tous avec plaisir l'un des plus 
ardents généralisateurs de la méthode agricole insister 
aujourd’hui sur la nécessité dune cure électrique 
dans les cas ot ces exercices professionnels ne 
mettent pas directement en cause les groupes mus- 
culaires intéressés. 

I] indique la faradisation rythmée intensive comme 
le procédé de choix. 

Fréquence : 50 455 par seconde. 

Générateur : bobine 4 trembleur bien réglée, sans 
élincelle, ou machine 4 ondes aigués spéciale avec 
pointe de 12 a 14 volts. 

Rythmeur : Métronome inverseur égalisant les pé- 
riodes de silence et d’exercice successives. 

Electrode : larges, recouvrant toute la région inté- 
ressée, 

Ce procédé ne détermine aucune fatigue nerveuse 
ni musculaire. Le volume des muscles augmente 
rapidement et considérablement. Dans certains cas 
on oblient le décollement et l’assouplissement des 
cicatrices. La circulation locale est activée et les 
cedémes résorbés. H. GUILLEMINOT. 


Electrologie. 


Edred M. Corner (Londres). — La nature irritante 
des tissus-cicatrices de guerre. (Procedings of 
the royal Societ y of medecine. — Section of 
Electro-thérapeutics, vol. XI, n° 9, Juillet 1918, 
p. 49 @ 55, 5 fig.) 


L’A. décrit la pathogénie et Vhistologie patholo- 
gique des cicatrices vicieuses des plaies de guerre. 
ll recommande l’usage de l’électrothérapie. 

Dans la discussion : N. Burke dit que les douleurs 
dues aux névrites traumatiques sont soulagées par 
le courant continu, les rayons X, le radium‘; mais 
pour empécher la production ou pour amener la ré- 
sorption des tissus cicatriciels il recommande l’intro- 
duction électrolytique, les effluves de hautes fré- 
quences et la lumiére ultra-violette. 

H. Gonhson estime que les tissus anormaux, con- 
gestionnés, adhérents, des cicatrices peuvent étre 
rendus souples et indolores par la combinaison de 
la diathermie et des rayons X. Il utilise des rayons 
trés filtrés, 4 trés petites doses, plusieurs fois par 
semaine et ne provoque jamais de réaction. Le cou- 
rant continu luia ainsi donné de bons résultats. Pour 
les plaies suppurantes les meilleurs résultats sont 
obtenus en faisant irradiations et électrisation au 
lit du malade. I] est beaucoup plus facile de prévenir 
la formation des tissus anormaux que de Jes détruire 
quand ils sont constitués. Dans les premiéres phases 
quand la blessure est enflammée, la lampe a incan- 
descence d’un grand nombre de bougies est recom- 
mandable, plus tard il y a lieu d’employer J’are de 
tungsténe et les rayons X. L’ionisation du zine est 
surtout utile dans les plaies trés atones. 

Ek. Sayer affirme que le succés dans le traitement 
des blessures dépend du traitement électrique pré- 
coce. Il voudrait qu’on definisse les adhérences « for- 
mations dues 4Tlabsence de traitement électrique 
au début ». Si les adhérences peuvent étre détruites 
par les rayons X ou le radium, elles ne se seraient 
pas produites si on avait utilisé l’électricité dés les 
premiéres heures. Traiter les blessures des parties 
molles sans électricité équivaut a traiter les fractures 
sans massage. II préconise la méthode consistant a 
faire absorber au malade 15 grains d’iodure de potas- 
sium, une heure avant la séance de courant continu; 
lion iode circulant dans le sang va se dégager a 
l’électrode positive. Pour les adhérences trés dures 
il préfere Vionisation du chlorure; enfin 11 a vu les 
rayons X agir comme par miracle. 

Les électrothérapeutes anglais semblent, dapreés cetle 
discussion, avoir été beaucoup plus mélés que leurs con- 
[réres francais a la vie des services chirurgicauc. 

A. LAQUERRIERE. 


DIVERS 


Gros et Fromaget. — Action analgésiante du 
courant faradique faible en thérapeutique ocu- 
laire (Clinique ophtalmologique, Janvier 1919, 
p. 92.) 

Les A. citent onze observations dont plusieurs de 
zona ophtalmique qu’ils ont traité en faisant passer 
par la région douloureuse recouverte de compresses 
humides un courant faradique faible durant 2 a 5 mi- 
nutes. A, LAQUERRIERE. 


ERRATUM 


M. le D' Japior, auquel nous devons tous nos remerciements pour Vintéressante biographie du D' Destor 
quil nous a communiquée et que nous n’avons pu imprimer, faute de place, nous prie dindiquer que c'est 
par erreur que la NécroLoie parue dans le dernier numéro porte sa signature, car elle est louvre de 


« la Rédaction ». 
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